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Aim: The overall aim of the thesis was to describe and analyse experiences of learning in 
the intensive care nurse’s knowledge and competence areas. What knowledge content is 
learnt in the study program, what competence is developed in the profession and what 
prerequisites of learning are experienced in the study program and the profession are 
addressed. 
 
Method: Data were collected via questionnaires and interviews on two different occa-
sions. The sample consists of one annual cohort of students (n=221) from all the higher 
education institutions in Sweden (n=18) where specialist study programs for nurses in 
intensive care (ICU) were offered in 2000. The response rate is 81 per cent in sub study I 
and 85 per cent in sub study II. Chi-square was used to test for any differences between 
variables and groups, respectively, and McNemar was used to analyse changes. Content 
analysis has been used to analyse questions with open answers. Interviews (n=7) were 
carried out for further elaboration of the answers in the questionnaire. 
 
Results: The students’ age, educational background and professional experience vary. 
Forty per cent of the students had prior experience from intensive care. One year after 
having completed the study program, 21 per cent of the students were no longer working 
in intensive care. 
 
The research group as a whole rate learning highest in the knowledge and competence 
areas, which are related to monitoring and medical treatment, both at the end of the study 
program and after one year of professional practice. At the end of the study program, the 
relation-oriented areas of ethics and communication are considered to be equally impor-
tant to the professional function, although they take longer to learn. However, after one 
year in the workplace, ethics was no longer considered to be as important. In the case of 
academic schooling, the group with a nursing education after the 1993 reform rated their 
competence higher than the group with an older nursing education. The group with pre-
vious ICU experience considers this competence to be more important to the profes-
sional function than the group without ICU experience. 
 
After having worked for a year, all the nurses feel that they have achieved self-mastery 
in their work, i.e. that they can take responsibility and initiatives and that they know the 
limits of their own competence. There is correspondence between formal competence 
and job-related competence. There are, however, differences between the rated compe-
tence and the competence utilised. The competence developed to carry on development 
and quality work is either utilised in full or, alternatively, is utilised but not officially 
required or recognised. 
 
Conclusions: The relative incongruence between the students’ rated competence and the 
competence required in the health care sector indicates that we have an important task to 
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1 Inledning  
Problemområde 
Specialistutbildningen för sjuksköterskor inom intensivvård är en högskoleut-
bildning som bygger på en genomgången sjuksköterskeutbildning. Sjuksköters-
keutbildningen var tidigare en utpräglad yrkesutbildning, men i och med Vård 
77-reformen inleddes en akademisering av vårdutbildningarna (SFS 1977:218) 
och den har sedan ytterligare accentuerats i och med 1993 års utbildningsreform 
(SFS 1992:1434). Förändringarna har medfört att den teoretiska delen, med den 
akademiska skolningen, har fått ett allt större utrymme på bekostnad av praktisk 
utbildning i den kliniska verksamheten. Av tidigare utbildningsplaner framgår 
att kliniska studier inom akutsjukvård tidigare var obligatoriskt och i denna del 
kunde intensivvård ingå (UY 2 66:3; UHÄ & SÖ, 1981). Efter 1993-års utbild-
ningsreform är kliniska studier inom akutsjukvård inte längre obligatoriskt.  
 
Akademiseringen av sjuksköterskeutbildningen har både positiva och negativa 
sidor. Positivt är att utbildningen bättre förbereder för fortsatta akademiska stu-
dier, ger en bättre skolning i ett kritiskt förhållningssätt och en bättre förberedel-
se för ett aktivt deltagande i utvecklingsarbeten än tidigare. En negativ aspekt 
kan vara att övergången från utbildning till yrkesarbete blir svårare, om inte 
arbetsgivaren möter den nyutbildade med vetskap om att utbildningen numera 
innehåller mindre av färdighets- och yrkesträning. I flera studier beskrivs pro-
blemet som klyftan mellan teori och praktik eller klyftan mellan utbildning och 
yrkesverksamhet (Askling, 1987; Melia, 1987; Durston & Rance, 1995; Lind-
berg-Sand, 1996; Linder, 1999). De som tydligast är berörda av detta är studen-
terna under klinisk utbildning och när de sedan, som nyutbildade, börjar sitt 
yrkesarbete. Studenterna kan möta delvis motstridiga krav och förväntningar 
under utbildningen, eftersom utbildningen innehåller både teori och kliniska 
studier. Det som beskrivits som problematiskt är att kunna hantera mötet mellan 
de ideal som byggts upp under den teoretiska utbildning och de faktiska krav 
som ställs i yrkeslivet (Bevis & Watson, 1989; Lindberg-Sand, 1996). Huruvida 
ett liknande problem erfars mellan specialistutbildningen inom intensivvård och 
yrkesverksamhet inom området är en fråga som väcks.  
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Specialistutbildade intensivvårdssjuksköterskor har länge varit en svårrekryterad 
grupp (Socialstyrelsen, 1990; Vårdförbundet, 1996; 1998a). År 1999 saknades 
300 intensivvårdssjuksköterskor i Sverige. Var tionde tjänst var obesatt och bris-
ten var störst i storstäderna (Landstingsförbundet, 1999). Inom ett område där 
det är brist på personal med adekvat utbildning, kan pressen på dem som arbetar 
i organisationen vara mycket stor. Detta kan påverka förutsättningarna för läran-
de för studenterna under de kliniska studierna, som ingår i specialistutbildning-
en, och för de nyutbildade intensivvårdssjuksköterskorna under deras första tid i 
yrket.  
 
I denna undersökning kommer därför studenters erfarenheter från specialistut-
bildningen för sjuksköterskor inom intensivvård och deras fortsatta arbete under 
den första tiden i yrket att studeras.  
 
Studien bör vara till nytta för kommande studenter, lärare inom området, verk-
samhetsansvariga och olika yrkesgrupper inom intensivvården. Resultaten kan 
även ge underlag för politiska beslut och förväntas kunna gagna patienter som är 
i behov av intensivvård. Resultatet belyser i första hand intensivvård, men de 
delar av resultatet som berör lärandeprocessen kan även generaliseras till andra 
områden. 
Avhandlingens syfte och frågeställningar 
När allmänsjuksköterskor genomgår en specialistutbildning för sjuksköterskor 
inom intensivvård lärs ett specifikt kunskapsområde. När sedan de nyutbildade 
intensivvårdssjuksköterskorna börjar sitt yrkesarbete inom intensivvården ut-
vecklas en specifik intensivvårdskompetens. 
 
Avhandlingens syfte är att beskriva och analysera erfarenheter av att lära inom 
intensivvårdssjuksköterskans kunskaps- och kompetensområden. 
 
Följande frågeställningar är centrala i avhandlingen: 
 
• Vilket kunskapsinnehåll lärs i utbildningen och vilken kompetens utvecklas i 
yrket? 
• Vilka förutsättningar för lärande erfars i utbildning och yrke? 
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Avhandlingens disposition 
Fortsättningsvis kommer avhandlingens innehåll att disponeras på följande sätt: 
 
Kapitel 2 innehåller en historisk tillbakablick över intensivvårdens utveckling i 
Sverige, därefter ges en beskrivning av framväxten av en specialistutbildning för 
sjuksköterskor inom intensivvård. 
 
Kapitel 3 innehåller avhandlingens utgångspunkter och teoretiska begrepp. Kun-
skap, lärande i utbildning och yrke, samt kompetens är centralt i denna avhand-
ling.  
 
Kapitel 4 innehåller en redogörelses för den svenska intensivvårdssjuksköters-
kans verksamhetsområde och kompetens, som sedan jämförs med förhållanden i 
England och USA.  
 
Kapitel 5 omfattar avhandlingens metod, med en beskrivning av studiens upp-
läggning och genomförande, etiska övervägande samt en värdering av studiens 
validitet och reliabilitet. 
 
Kapitel 6 innehåller en beskrivning och kartläggning av undersökningsgruppen. 
 
Kapitel 7 innehåller resultatet från analysen av den första forskningsfrågan om 
kunskaps- och kompetensinnehåll i intensivvårdssjuksköterskans utbildning och 
yrke. 
 
Kapitel 8 innehåller resultatet från analysen av den andra forskningsfrågan om 
förutsättningarna för sjuksköterskors lärande av intensivvård i utbildning och 
yrke. 
 
Kapitel 9 innehåller diskussionen av studiens resultat. 
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2 Historik 
Det empiriska materialet i denna avhandling är hämtat från specialistutbildning-
en för sjuksköterskor inom intensivvård och från sjuksköterskors kliniska verk-
samhet inom intensivvård. Här följer därför en beskrivning av intensivvårdens 
utveckling i Sverige, för att sätta in intensivvårdssjuksköterskan i ett historiskt 
sammanhang, och därefter följer en beskrivning av framväxten av en intensiv-
vårdsutbildning för sjuksköterskor.  
Utveckling av intensivvård i Sverige 
Intensivvård är en relativt ung specialitet, som utvecklats från anestesiologin, 
som i sin tur utvecklats från kirurgin. Innan speciella narkosläkare (anestesiolo-
ger) utbildats och anställts, ansvarade kirurgerna för narkos och bedövning under 
sina operationer. Den första specialistutbildade narkosläkaren anställdes vid 
Karolinska sjukhuset i Solna 1940 (Gordh, 1944). 
 
Narkosläkarens ansvarsområde gäller också patientens uppvaknande efter narko-
sen och det tidiga postoperativa förloppet. För att ytterligare minska komplika-
tionsriskerna postoperativt, ställdes krav på speciellt tränad personal och tillgång 
till medicinsk teknisk utrustning för den postoperativa vården. För att kunna nå 
upp till de ställda kraven, ansågs det rationellare att inrätta speciella avdelningar 
för den postoperativa vården och den första inrättades av dåvarande kirurgchefen 
vid Karlskoga lasarett 1951. Året efter inrättades ytterligare en avdelning vid 
Borås lasarett under ledning av en anestesiolog. I slutet av 1952 hade den post-
operativa verksamheten i Borås utvidgats till att kunna ta emot även andra svårt 
sjuka patienter t.ex. patienter med skallskador, sömnmedelsförgiftning, rytm-
rubbningar i hjärtat eller med ett sammanfattande begrepp: patienter med svikt 
av vitala funktioner (Bauer, 1992).  
 
De stora polioepidemierna i Danmark och Sverige under 1950-talet skyndade 
med stor sannolikhet på utvecklingen av intensivvården. När polioepidemin 
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drabbade Sverige, hade redan den svenske fysikern Engström utvecklat den för-
sta volymstyrda respiratorn (Dybwik, 1996). När den speciella poliocentralen 
startade i Borås, kunde man respiratorbehandla ända upp till 18-20 patienter 
samtidigt. Det intensiva arbetet med poliopatienterna medförde, att det efter 
denna period fanns sjuksköterskor och annan personal med stor erfarenhet av 
vård av svårt sjuka patienter. För att klara denna speciella form av vård hade 
dessutom ”respiratorvakter” utbildats på mycket kort tid. När polioepidemin 
sedan ebbade ut, knöts sjuksköterskor och ”respiratorvakter” med sin speciella 
kompetens till intensivvårdsavdelningen (Bauer, 1992). 
 
Intensivvården har sedan dess utvecklats mycket snabbt. Forskning och utveck-
ling inom medicin och teknik har lett till att man nu kan behandla komplicerade 
sjukdomar och göra kirurgiska ingrepp som tidigare inte var möjliga. Fler kan 
också räddas till livet efter svåra olycksfall. Allt äldre och allt yngre patienter 
kan behandlas. De krympande ekonomiska ramarna inom hälso- och sjukvården 
har emellertid under slutet av 1980- och 1990-talet lett fram till en prioriterings-
diskussion om hur de ekonomiska resurserna ska fördelas inom hälso- och sjuk-
vården. Frågan om prioriteringen mellan t.ex. den dyra intensivvården i förhål-
lande till den förebyggande vården eller vården av de kroniskt sjuka är mycket 
aktuell.  
 
I den statliga utredningen ”Vårdens svåra val” (SOU 1995:5) drogs riktlinjer upp 
för prioriteringar i vården. Där placerades intensivvården i prioritetsgrupp 1 A, 
dvs. den högsta prioriteringsgruppen. Intensivvården ryms inom beskrivningen 
vård av livshotande akuta sjukdomar, vård av sjukdomar som utan behandling 
leder till varaktigt invalidiserande tillstånd eller för tidig död. Prioritering är inte 
bara en ekonomisk fråga om hur tillgängliga resurser ska fördelas. Det är också 
en etisk fråga, då det handlar om att välja mellan olika vård och behandlingsmål. 
Svåra etiska dilemman kan uppstå i det dagliga arbetet på en intensivvårdsavdel-
ning, när vårdpersonalen står inför den enskilde patienten och ska ta ställning till 
vad som ska göras. När ett beslut ska fattas om ett avbrytande av behandling 
eller en ändrad behandlingsnivå kommer olika frågor i dagen. Vad är etiskt för-
svarbart att göra av allt som medicinskt/tekniskt kan göras? Var går gränsen 
mellan att göra allt för patienten och att utsätta patienten och dennes närstående 
för ett förlängt lidande?  
 
Söderbergs studie (1999), visar på skillnader mellan hur läkare, sjuksköterskor 
och undersköterskor uppfattar etiskt problematiska situationer inom intensivvår-
den. Gemensamt för sjuksköterskor och läkare är att problemet handlar om 
överbehandling av vissa patienter inom intensivvården. Perspektivet skiljer sig 
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emellertid. Läkare ser det från ett beslutsfattarperspektiv, sjuksköterskorna ur ett 
utförarperspektiv och undersköterskorna ur ett relationsperspektiv. Gjengedals 
studie (1994) av intensivvårdssjuksköterskor visar också på problemet med 
överbehandling av vissa patienter inom intensivvården, relaterat till den medi-
cintekniska utvecklingen. Flera sjuksköterskor beklagar att de inte har position, 
att de kan tillåta patienter utan hopp till tillfrisknande, att få en fridfull död.  
 
Den medicintekniska utvecklingen inom intensivvården skapar nya etiska pro-
blem, men enligt Gjengedal (1994) är inte problemet utvecklingen i sig, utan 
istället att en del av sjukvårdspersonalen inte är medvetna om de nya etiska pro-
blem som skapas. Hon kallar det: 
the non-perception of new ethical problem. This denotes the phenomenon 
that technology creates new ethical problems that are not perceived by 
some or all of the involved health care providers. “Some or all” empha-
sizes that there may be variations among the health care providers (s. 203). 
Söderberg (1999) kommer till en liknande slutsats i sin studie. Hon menar att om 
man välkomna andra att delta i diskussionen skapas en öppenhet för den etiska 
dimensionen, men denna öppenhet har minskat, vilket skapar etiska problem. 
Framväxt av intensivvårdsutbildning för sjuk-
sköterskor 
År 1948 trädde en ny utbildningsreform för sjuksköterskeutbildningen i kraft. 
Sjukvården befann sig i ett mycket expansivt skede och det rådde stor brist på 
sjuksköterskor. Medicinalstyrelsen (numera Socialstyrelsen) var tillsynsmyndig-
het för sjuksköterskeutbildningen. Alltmer av medicintekniska uppgifter fördes 
över på sjuksköterskorna och utbildningsplanerna för sjuksköterskeutbildningen 
fick en allt starkare medicinsk prägel. De biologiska organsjukdomarna fick 
största utrymmet i utbildningen. Under denna period utvecklades också en orga-
nisationsform inom sjukvården som mest kan liknas vid det industriella löpande 
bandet, med strikt arbetsdelning som följd. Sjuksköterskorna fick under denna 
period lämna över mycket av det direkta patientnära vårdarbetet till andra yrkes-
kategorier. Sjukvården blev också alltmer specialiserad. Intensivvården var en av 
specialiteterna som utvecklades vid denna tid (Erlöv & Petersson 1992). 
Start av intensivvårdsutbildning 
I början av 1950-talet fanns ingen formell vidareutbildning för sjuksköterskor, 
som skulle arbeta inom intensivvården. Det var först under läsåret 1959/60, som 
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det ingick viss utbildning i postoperativ vård och intensivvård i specialutbild-
ningen för anestesisjuksköterskor, som startade på Statens institut för högre ut-
bildning för sjuksköterskor (SIHUS). Under läsåret 1965/66 gavs en första fort-
bildningskurs för sjuksköterskor på intensivvårdsavdelningar (Bauer 1992).  
 
Den Thapperska utredningen (SOU 1962:4) ledde fram till en ny utbildningsre-
form inom vårdområdet, vilket medförde att en ny utbildning till undersköterska 
kom till stånd. Utbildningen omfattade 23 veckor och byggde på tidigare 
genomgången sjukvårdsbiträdeskurs. Sjuksköterskorna hade redan tidigare läm-
nat över mycket av det patientnära arbetet till andra yrkesgrupper och det fanns 
ett behov av att höja kompetensen bland dessa grupper. Även sjuksköterskeut-
bildningen förändrades och 1966 förkortades den från tre år till fem terminer, 
alternativt tre terminer för dem som hade undersköterskeutbildning eller utbild-
ning till skötare inom psykiatrin. Specialiseringen inom sjuksköterskeutbild-
ningen togs bort och istället infördes ett antal vidareutbildningar för sjuksköters-
kor (SOU 1964:45). Den tidigare så medicinskt präglade utbildningen började nu 
få mer inslag av samhälls- och beteendevetenskap, medan yrkesrollen fick en 
alltmer medicinsk teknisk prägel (Erlöv & Petersson 1992). 
 
Vidareutbildningarna startade vårterminen 1969, däribland den helt nya ettåriga 
intensivvårdsutbildningen. Sjuksköterskor inom intensivvård, anestesi- och ope-
rationssjukvård hade till viss del liknande arbetsuppgifter. Den första terminens 
kursplan var därför identisk för de tre specialiteterna. Landstingen var huvudman 
för utbildningarna och Skolöverstyrelsen tillsynsmyndighet (SOU 1966:73).  
Utbildningen blir högskoleutbildning 
Från och med höstterminen 1977 överfördes vidareutbildningarna för sjukskö-
terskor till högskolan och de bytte namn till påbyggnadslinjer. Intensivvårdsut-
bildningen omfattade 40 poäng och de första 20 poängen var som i den tidigare 
utbildningen identisk med operations och anestesiutbildningarna. Utbildningen 
bestod av ca 10 veckor teori och 30 veckor praktik. En alternativ studiegång 
fanns för sjuksköterskor som hade lång arbetslivserfarenhet från intensivvård. 
Den utbildningen omfattade endast 10 veckor teori. Landstingen var fortfarande 
huvudman, men tillsynsmyndighet blev nu universitets- och högskoleämbetet 
(UHÄ, 1977).  
 
År 1983 började en ny utbildningsplan att gälla för den gemensamma påbyggnads-
utbildningen för anestesi och intensivvård. Den gav behörighet till båda specialite-
terna. Utbildningen förlängdes dock inte utan omfattade 40 poäng som tidigare 
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(UHÄ, 1981). Denna utbildning pågick fram till höstterminen 1988 då utbildningar-
na åter delades (UHÄ, 1987) efter påtryckningar bl.a. från Svenska hälso- och sjuk-
vårdens tjänstemannaförbund (numera Vårdförbundet).  
 
Så länge vidareutbildningen bedrevs som en yrkesutbildning, utan anknytning 
till högskolan, var kursplanerna mycket detaljerade. Det fanns klart beskrivna 
mål, huvudmoment, förslag till disposition och anvisningar för genomförande av 
undervisning i varje enskilt ämne (SOU 1966:73). När sedan utbildningen över-
fördes till högskolan blev utbildningsplanen mindre detaljerad. Förutom målet 
att leda fram till en specifik yrkesutbildning, gäller också högskolelagens all-
männa mål för utbildningarna inom intensivvård. En högskoleutbildning ska 
utveckla studentens kritiska förmåga, ge kompetens för ett fortsatt lärande och 
för kompetensutveckling (UHÄ, 1977).  
Utbildningen efter 1993- års högskolereform 
Fram till att den nya högskolelagen började gälla 1993 fanns en gemensam ut-
bildningsplan för intensivvårdsutbildningen oavsett studieort. Efter 1993 kunde 
varje högskola lokalt besluta om utbildningens längd, innehåll, uppläggning och 
behörighetsregler. Endast för utbildningar som leder fram till en yrkesexamen, 
finns gemensamma utbildningsplaner (Utbildningsväsendet, 1992/93). Socialsty-
relsen menar att de kompetensbeskrivningar som finns för sjuksköterskor och 
barnmorskor bör fungera som vägledning för arbetsgivarna, sjuksköterskorna 
och barnmorskorna själva, samt vid högskolornas planering av utbildningarna 
(SOSFS 1995:15). 
 
Denna uppläggning av specialistutbildningen fick kritik (SOU 1996:138). Reger-
ingen beslutade 1994 att tillsätta en parlamentarisk kommitté (1994 års behörig-
hetskommitté), som skulle göra en samlad översyn av principerna för legitima-
tion och behörighet samt utifrån översynen bl.a. lämna förslag om legitimation 
och behörighetsföreskrifter för olika yrkesgrupper inom hälso- och sjukvården 
och närliggande områden. Utredningen skulle ta hänsyn till Sveriges närmande 
till EU och till den avreglering av vårdutbildningarna som hade skett 1993.  
 
Behörighetskommittén såg det som ett problem, att det inte fanns någon samlad 
reglering av utbildningen med minimikrav eller riktlinjer för utbildningens längd 
och innehåll. De menade att det inte fanns någon garanti för att utbildningen 
skulle komma att finnas kvar. Vidare sades också att det medförde stora svårig-
heter att kontrollera kvaliteten i utbildningarna, när de kan variera mellan olika 
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skolor. Kommittén lämnade förslag till reglering av vissa specialistutbildningar 
för legitimerade sjuksköterskor, däribland intensivvårdsutbildningen.  
 
En indelning i nio specialiteter med underordnade inriktningar föreslogs med 
intensivvård som underordnad inriktning till akutsjukvård tillsammans med in-
riktningarna olycksfall/akutmottagning, anestesi, operation och ambulanssjuk-
vård. Detta förslag kan jämföras med hur den första 1-åriga intensivvårdsutbild-
ningen var upplagd med den första terminen gemensam med operation och anes-
tesi. Ett problem som togs upp av kommittén var att regleringen av sjuksköters-
kornas specialistutbildningar kan vara verkningslös, om den inte följs upp med 
krav på att specialisttjänster inrättas. Kommittén menade emellertid inte att 
samtliga sjukskötersketjänster inom de olika verksamhetsområdena behövde 
upprätthållas av specialistutbildade sjuksköterskor (SOU 1996:138). Det kan 
jämföras med Svensk förening för anestesi och intensivvård, som ställde krav på 
enbart specialistutbildade sjuksköterskor (SFAI, 1997).  
 
I betänkandet framfördes också att eftersom grundutbildningen för sjuksköterskor 
hade förlängts till tre år, borde den kunna innehålla en grund inom samtliga centrala 
specialområden. Det borde därför, generellt sett, vara möjligt att tidsmässigt begrän-
sa den teoretiska delen av vidareutbildning. Det fanns också ekonomiska skäl att 
förkorta utbildningarna. Det fick till följd att regeringen skrev in i direktiven till 
Högskoleverket att specialistutbildningen skulle förkortas till 20 poäng (SOU 
1996:138). Något som inte beaktades i betänkandet, var att sjuksköterskeutbildning-
en inte bara hade förändrats kvantitativt utan också kvalitativt. 
 
En läroplan kan vara funktionell och bygga på yrkeslivets behov av kunskap, det 
andra sättet bygger på att organisera utifrån ett visst bärande begrepp t.ex. om-
vårdnad eller hälsa. En funktionell plan kräver ett mer detaljerat innehåll (Jo-
hansson, 1996). Utbildningsplanerna efter 1993 års utbildningsreform har ändrat 
karaktär och kan inte längre betecknas som funktionella planer och utgångs-
punkten för planerna är inte att de ska täcka in ett antal specialområden på ett 
basalt plan, vilket är utgångspunkten i SOU 1996:138. Furåker (2001) använder 
Lundgrens (1983) kodbegrepp och menar att det skett en kodförändring i sjuk-
sköterskeutbildningen från en rationell naturvetenskaplig läroplanskod vilande 
på en biologisk människosyn, till ett humanistiskt bildningsideal. Kodföränd-
ringen tog sin början vid 1982 års utbildningsreform, men har framför allt fått 
genomslag i utbildningen efter 1993-års reform. Utbildningen har också fått en 
mer akademisk prägel, där teoretiska kunskaper värderas högre än klinisk kom-
petens, vilket visar sig i en utökning av den teoretiska delen och en minskning av 
de kliniska delarna.  
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Efter högskolereformen 1993 har det också givits möjlighet till ett mer pluralis-
tiskt synsätt inom sjuksköterskeutbildningen. Olika lärosäten utvecklar olika 
profiler (Furåker, 2001). Olika profiler leder fram till olika kunskaper och kom-
petens, vilket ger olika grund för specialistutbildningen. 
 
I regeringsdirektiven till Högskoleverket föreslogs, förutom att specialistutbild-
ningen skulle omfatta 20 poäng, att det borde ställas krav på viss tids yrkesverk-
samhet för tillträde till specialistutbildningarna. En viss tid skulle vara inom den 
specialitet som utbildningen avser. Ställningstagandet från Högskoleverket lik-
som från de sakkunniga och flertalet remissinstanser, var att utbildningstiden 
inte kunde begränsas till 20 poäng utan även i fortsättningen måste omfatta 40 
poäng. Kravet på praktik inom aktuell specialitet såg man som ett oöverstigligt 
hinder. Högskoleverket förordade att både den teoretiska och den praktiska ut-
bildningen borde vara högskolans ansvar. Om utbildningen trots allt skulle kor-
tas ned till 20 poäng ansåg Högskoleverket att dessa poäng skulle reserveras för 
den teoretiska utbildningen och att ansvaret för den praktiska utbildningen skulle 
föras över till sjukvårdshuvudmannen. Högskoleverket hade därmed utarbetat 
två alternativa förslag till målbeskrivning (Högskoleverket, 1998). 
 
Ett antal universitet och högskolor samt Socialstyrelsen, Svensk sjuksköterskeföre-
ning och Vårdförbundet förordade att specialistutbildningarna skulle kopplas till 
magisterutbildning med huvudämnet i omvårdnad. Den föreslagna omfattningen 
på 20 poäng räcker inte för en magisterexamen, men poäng från den teoretiska 
delen av specialistutbildningen borde kunna tillgodoräknas inom en magisterut-
bildning. 
 
Svensk sjuksköterskeförening (SSF) gav i sitt remissvar en vidare syn på vad en 
specialistutbildning för sjuksköterskor skulle kunna innebära. En specialistsjuk-
sköterska ska under sin utbildning skaffa sig kunskaper och färdigheter som 
krävs för ett avancerat omvårdnadsarbete riktat mot ett speciellt verksamhetsom-
råde t.ex. anestesisjukvård eller intensivvård, vilket är jämförbart med det ur-
sprungliga förslaget. Dessutom borde det enligt SSF kunna gälla en speciell 
patientkategori t.ex. diabetespatienter eller stomipatienter eller ett speciellt pro-
blemområde t.ex. smärta eller nutrition. Det skulle också kunna gälla en speciell 
yrkesfunktion, som t.ex. vårdenhetschef eller kvalitetskoordinator. Utbildningen 
ska förutom yrkesexamen också ge en magisterexamen (SSF, 1998). 
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Utbildningen efter 2001 
Efter en långvarig utredningsprocess trädde nya bestämmelser om en specialist-
sjuksköterskeexamen i kraft den 1 mars 2001. Examen är inte legitimations-
grundande och ger inte särskild behörighet att arbeta inom specialiteten, däremot 
ger den sjuksköterskan en skyddad yrkestitel. Specialistsjuksköterskeexamen 
kan utfärdas inom sex områden och kan uppnås efter fullgjorda 40 poäng, förut-
om specialistsjuksköterskeexamen till distriktssköterska som omfattar 50 poäng. 
I utbildningen skall klinisk praktik ingå. Omfattningen av denna skall anpassas 
efter behovet för respektive specialområde och inriktning. Svensk sjuksköterske-
legitimation krävs för examen. Specialistsjuksköterskeexamen inom akutsjuk-
vård omfattar inriktningarna ambulanssjukvård, anestesisjukvård, intensivvård 
och operationssjukvård. Inriktningen mot olycksfall/akutmottagning inrättas inte 
enligt beslutet från 2001 (SFS 2001:23). 
 
Gemensamma mål för alla specialutbildningarna är de allmänna målen i kap. 1. 
9 § i högskolelagen (som citeras på s 16) dessutom skall sjuksköterskan ha: 
förmåga att inom specialområdet ansvara för att i samråd med pati-
ent/närstående identifiera vårdbehov, upprätta omvårdnadsplan, leda och 
utvärdera omvårdnadsåtgärder samt ta initiativ till och leda kvalitetsut-
vecklingen i omvårdnadsarbetet, 
de kunskaper och färdigheter som krävs för att inom specialområdet an-
svara för handhavandet av medicinteknisk utrustning, 
förmåga att medverka i planering, uppföljning och utveckling av verksam-
heten samt bidra till ett effektivt resursutnyttjande. 
Gemensamt mål för alla inriktningar inom akutsjukvård är att sjuksköterskan skall ha: 
förmåga att tillämpa sina specialkunskaper vid stora olyckor och katastro-
fer i fred och krig. 
Specifikt mål för inriktningen intensivvård är att sjuksköterskan därtill skall ha: 
de kunskaper och färdigheter som krävs för att arbeta som specialistsjuk-
sköterska inom intensivvård 
förmåga att observera och utvärdera funktionen hos patienter i alla åldrar 
avseende alla organsystem, patientens psykiska tillstånd samt vid behov 
initiera och självständigt utföra medicinska åtgärder (SFS 2001:23, Hög-
skoleförordningen, bilaga 2).  
Det senaste beslutet om specialistutbildning för sjuksköterskor har en stark funk-
tionell prägel. Innehållet i riktlinjerna är i stort sätt ett kondensat av Socialstyrel-
sens kompetensbeskrivning. Syftet är att den nya utbildningen skall leda fram till 
en specifik yrkesexamen. På vilken nivå kurserna skall ligga eller om vissa kur-
ser kan tillgodoräknas inom en magisterutbildning framgår inte. 
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Högskoleverket har i en utredning föreslagit regeringen att det ska inrättas en ny 
magisterexamen, som komplement till dagens magisterexamen. Den nya inrikt-
ningen ska kunna ge studenterna yrkesmässig eller ämnesbred specialkompetens 
på hög nivå, till skillnad mot nuvarande magisterexamen som ger ett ämnesdjup 
och förberedelse för forskarutbildning. Bakgrunden till förslaget är att arbets-
marknaden blir alltmer föränderlig och studentgrupperna allt mer heterogena. I 
förslaget ingår att det ska vara en utbildning på minst 40 poäng och bygga på 
kandidatexamen. Kravet på självständigt arbete föreslås vara det samma som i 
dagens magisterexamen, minst 20 poäng eller två om vardera 10 poäng, men 
något krav på 80 poäng i ett huvudämne föreligger inte (Högskoleverket, 1999). 
Förslaget har trätt i kraft och finns inskrivet i examensordningen (SFS 2001:23).  
 
Efter att den nya specialistsjuksköterskeexamen inrättades den 1 mars 2001, har 
lärosätena fått ansöka om examinationsrätt för dessa hos Högskoleverket. En 
kvalitetsgranskning gjordes utifrån kriterierna: lärarkompetens och kompetens-
utveckling, utbildningens mål, innehåll och organisation samt ämnesdjup och 
ämnesbredd Femton lärosäten hade ansökt om examensrätt för specialistutbild-
ning inom akutsjukvård med inriktning intensivvård. Åtta lärosäten beviljades 
examinationsrätt utan förbehåll och en ny granskning skulle göras efter fyra år. 
Sju lärosäten beviljades examinationsrätt, men med det förbehållet att en ny 
granskning skulle ske redan inom två år. Bristerna gällde framför allt lärarnas 
specialkompetens och den kliniska utbildningen. Det saknades kursplaner för 
den kliniska utbildningen och handledarnas kompetens liksom lärarnas kliniska 
kompetens var svår att bedöma. Forskningsanknytningen var i många fall otydlig 
(Högskoleverket, 2001). 
 
Olika reaktioner har kommit efter denna förändring av specialistutbildningarna. 
Högskoleverket har uppvaktat Socialstyrelsen för att få stöd för sina krav på att 
regeringen tar bort den centralstyrda detaljregleringen av specialistsjuksköters-
keutbildningarna, som det inte finns någon motsvarighet till i andra yrkesutbild-
ningar inom högskolan. Högskoleverket vill att förordningen ska begränsas till 
vilka kvalitetskrav utbildningen ska nå upp till och inte reglera vilka arbetsupp-
gifter sjuksköterskor ska utbilda sig till (Helte, 2001). 
 
Enligt Landstingsförbundets bedömning ökar behovet av specialistutbildade sjuk-
sköterskor till följd av bl.a. förändrad vårdstruktur, ny teknik, nya metoder, ökat 
antal ålderspensioneringar och en trolig förändrad yrkesroll. Däremot minskar 
antalet sökande till utbildningarna (Landstingsförbundet, 2002 a). 
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Under 2002 fanns 316 utbildningsplatser i Sverige för specialistutbildningen 
inom intensivvård, medan endast 238 studenter antogs, med andra ord en diffe-
rens som medförde 78 tomma platser. Antalet antagna jämfört med antalet ut-
bildningsplatser varierar mellan olika specialistutbildningar. Specialistutbild-
ningen inom anestesisjukvård kan nämnas som en jämförelse. Där var differen-
sen endast 22 (Landstingsförbundet, 2002 b). Hur många som påbörjade respek-
tive slutförde sina studier framgick inte. I en studie gjord i Västra Götaland, 
framkom att det främsta skälet att inte påbörja studierna var ekonomiska (38 %). 
Denna studie omfattar alla specialistutbildningar för sjuksköterskor och någon 
specifik uppgift för intensivvårdsutbildningen finns inte (Lundquist, Johanson & 
Rosenberg, 2003).  
 
Genom Landstingsförbundets enkätundersökning riktat till landstingen och regi-
onerna framkom ett antal synpunkter på specialistutbildningarna för sjuksköters-
kor som sammanfattas här: 
• Behov av samordning mellan högskolorna bl.a. för intensivvårdsutbildning-
en. Behovet kan bl.a. orsakas av bristande lärarkompetens.  
• Önskvärt med en samordning för att eftersträva enhetligare studieplaner och 
antagningskrav.  
• Ökning av antalet studieplatser. 
• För att öka antalet sökande till specialistutbildningarna, lämnas förslag på att 
studierna ska kunna gå att kombinera med arbete och bedrivas på halv- eller 
kvartsfart, distansutbildning eller blockvis utbildning. Utbildade före 1993 
bör få dispens. Tjänstledighet måste beviljas för studier. 
• Samverkan mellan landsting/regioner vid planeringen av utbildningarna. Det 
gäller frågor om utbildningarnas inriktning, innehåll, dimensionering, ut-
bildningsformer m.m. 
• Åtgärder för att kunna öka antalet praktikplatser och åtgärder för att höja 
kvaliteten på den kliniska praktiken (Landstingsförbundet, 2002 a). 
 
Vid ett seminarium angående specialistutbildning för sjuksköterskor anordnat av 
Landstingsförbundet, och med deltagare från Landstingsförbundet, Sveriges uni-
versitets- och högskoleförbund och Vårdförbundet, drogs följande slutsatser angå-
ende förändringsbehov: 
• Bättre övergripande planering 
• Större flexibilitet från utbildningsanordnare 
• Större engagemang från arbetsgivarna 
• Bättre koppling mellan verksamhet och utbildning 
• Bättre stöd och ekonomiska förutsättningar för dem som vill studera vidare 
• Mer validering av reell kompetens (Landstingsförbundet, 2003). 
Vad dessa förslag kommer att leda fram till när det gäller specialistutbildningarna 
för sjuksköterskor är ovisst när detta skrivs.  
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3 Utgångspunkter och teoretiska begrepp  
I detta kapitel presenteras avhandlingens teoretiska utgångspunkter och centrala 
begrepp. Kunskap, lärande och kompetens är centrala begrepp i denna avhand-
ling. I en formell utbildningssituation utvecklar studenter kunskaper och färdig-
heter, för att sedan som yrkesverksamma utveckla en yrkeskompetens. En for-
mell utbildning styrs av läroplaner eller för högskoleutbildningar utbildningspla-
ner och kursplaner. Vilken kunskapssyn som råder i vård och vårdutbildning är 
av betydelse för lärande och utveckling av en yrkeskompetens för sjuksköterskor 
inom intensivvård. Utifrån detta görs en genomgång av olika kunskapsformer 
kopplat till olika lärosammanhang. Lärande som teoretiskt begrepp diskuteras 
med tillämpningar både på den formella utbildningssituationen och som fortsatt 
lärande i yrkeslivet. I den avslutande delen avhandlas kompetensbegreppet.  
Högskoleutbildning och dess styrning 
De styrdokument som framför allt är relevanta för styrningen av specialistut-
bildningen för sjuksköterskor inom intensivvård är högskolelagen (SFS 
1992:1434) och högskoleförordningen (SFS 1993:100). Indirekt styr även Soci-
alstyrelsens kompetensbeskrivningar för sjuksköterskor och barnmorskor 
(SOSFS 1995:5), kompetenskrav för tjänstgöring som sjuksköterska och barn-
morska (SOSFS 1995:15) samt de yrkesetiska riktlinjerna för sjuksköterskor 
(ICN, 2002). Kursplaner och utbildningsplaner styr utbildningen på en mer de-
taljerad nivå. 
Högskolelagen och högskoleförordningen 
I högskolelagen anges de grundläggande kraven för all högskoleutbildning, som 
innebär att utbildningen ska vila på vetenskaplig eller konstnärlig grund, samt på 
beprövad erfarenhet, forskning och annat utvecklingsarbete. Högskolorna ska 
samverka med det omgivande samhället och det ska finnas ett nära samband 
mellan forskning och utbildning. I övrigt ska verksamheten vara präglad av ett 
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effektivt resursutnyttjande, studenternas aktiva medverkan, främjande av jäm-
ställdhet och förståelse för internationella förhållande. Sedan 2001 skall högsko-
lorna också aktivt främja och bredda rekryteringen till högskolan (Lag 
2001:1288). 
 
I den grundläggande högskoleutbildningen ingår även fortbildning och vidareut-
bildning. Specialistutbildningarna för sjuksköterskor är exempel på en vidareut-
bildning eftersom de bygger på en tidigare genomgången yrkesexamen. 
Den grundläggande högskoleutbildningen skall ge studenterna: 
förmåga att göra självständiga och kritiska bedömningar, 
förmåga att självständigt urskilja, formulera och lösa problem, samt 
beredskap att möta förändringar i arbetslivet. 
Inom det område som utbildningen avser skall studenterna, utöver kunskaper 
och färdigheter, utveckla förmåga att: 
söka och värdera kunskap på vetenskaplig nivå, 
följa kunskapsutvecklingen,  
och utbyta kunskaper även med personer utan specialkunskaper inom om-
rådet (SFS 1992:1434, kap 1, 9 §). 
Den nionde paragrafen innehåller kriterier för högskolemässighet. Dessutom ska 
yrkesrelevans betraktas som en del i högskolemässigheten. Avgörande för hur 
god yrkesrelevans ska nås, är i regel hur teoretisk och klinisk/praktisk kunskap 
kan integreras (Högskoleverket, 2000).  
 
I högskoleförordningen (SFS 1993:100) regleras bl.a. bestämmelser för antag-
ning, vad som ska anges i kursplaner, utbildningsplaner och examensordning.  
 
All grundläggande högskoleutbildning skall bedrivas i form av kurser. Kurser 
kan sammanföras till utbildningsprogram. För kurser ska det finnas en kursplan, 
där bl.a. poängtal, fördjupningsnivå, syfte, huvudsakligt innehåll, kurslitteratur, 
särskilda förkunskaper, examinationsformer och betygsgrader finns angivet. För 
utbildningsprogram ska det finnas en utbildningsplan, som ska innehålla utbild-
ningens uppläggning, vilka kurser som ingår och om det finns särskilda förkun-
skapskrav för utbildningsprogrammet. Utbildningsprogram leder fram till en 
yrkesexamen. 
 
De examina som diskuteras i denna studie är: 
Magisterexamen med ämnesdjup som uppnås efter fullgjorda kurser om minst 
160 poäng och med studier i ett huvudämne upp till 80-poängsnivån. Dessutom 
ska studenten ha genomfört ett självständigt arbete (examensarbete) om minst 20 
poäng alternativt två om vardera minst tio poäng. Detta ska ingå i huvudämnet. 
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Magisterexamen med ämnesbredd som uppnås efter fullgjorda kurser om minst 
40 poäng med viss inriktning efter avlagt examen om minst 120 poäng. Dessut-
om ska studenten ha genomfört ett självständigt arbete (examensarbete) om 
minst tio poäng, inom ramen för kursfordringarna. 
 
Kandidatexamen som uppnås efter fullgjorda kurser om sammanlagt 120 poäng 
och med fördjupade studier upp till 60 poäng i huvudämnet. Dessutom ska stu-
denten ha genomfört ett självständigt arbete (examensarbete) om minst tio poäng 
inom huvudämnet. 
 
Specialistsjuksköterskeexamen som uppnås efter fullgjorda kurser om samman-
lagt 40 poäng. I utbildningen ska klinisk utbildning ingå. Dessutom krävs svensk 
legitimation som sjuksköterska. Denna examen är en yrkesexamen (Högskole-
förordningen bilaga 2 examensordning). För en närmare beskrivning hänvisas 
till kapitel två i avhandlingen. 
Läroplaner 
I svenskt språkbruk har begreppet läroplan en konkret betydelse. Det utgör ett 
dokument, som anger utbildningens mål, innehåll och undervisningsmetoder. 
Det motsvaras av det anglosaxiska begreppet syllabus. Inom universitets- och 
högskolevärlden används inte begreppet läroplan utan begreppen utbildningsplan 
och kursplan, men det finns stora likheter med begreppet läroplan. Utbildnings-
planen har en mer övergripande funktion och visar uppläggningen av olika kur-
ser, som tillsammans bildar ett utbildningsprogram, medan en kursplan endast 
berör en enskild kurs. I USA används begreppet curriculum, som har en vidare 
innebörd än bara ett konkret dokument. Här avses även den filosofi och de före-
ställningar som finns bakom en viss konkret läroplan (Lundgren, 1983). Det kan 
jämföras med att begrepp som människosyn och värdegrund har börjat diskute-
ras i samband med kursplaneutveckling inom svensk sjuksköterskeutbildning 
under senare år (Furåker, 2001).  
 
Läroplaner kan analyseras på tre nivåer, enligt Lundgren (1983). Den första ni-
vån avser hur värderingar, kunskaper och erfarenheter väljs ut och organiseras. 
Påverkande faktorer på denna nivå är den historiska utvecklingen och olika fak-
torer inom arbetsmarknadsområdet som t.ex. tillgång och efterfrågan på olika 
yrkesgrupper. Den andra nivån avser själva besluts- och kontrollprocessen. 
Vad/vem styr utformningen av läroplaner? Vilka begränsande faktorer finns när 
beslutsfattare formar en läroplan? Den tredje nivån avser hur en konkret läroplan 
styr den faktiska undervisningsprocessen, hur olika former av lärande utvecklas 
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för olika studenter utifrån en viss läroplan, och hur studenter socialiseras utifrån 
en viss läroplan.  
 
Goodlad (1979) har i sin analys beskrivit fem olika nivåer i läroplanspraxis. Den 
ideologiska läroplanen kan sägas vara de idéer som ligger bakom utformandet 
av en viss läroplan och bygger på strömningar i tiden eller trender, men också på 
traditioner och kulturarv. Det kan jämföras med det aktuella begreppet värde-
grund och med Lundgrens första nivå (1983). De som har den politiska makten i 
landet har också inflytande över beslut inom utbildningssektorn. Innehållet inom 
ett enskilt ämne kan också påverkas av det aktuella forskningsläget. Den formel-
la läroplanen är det skrivna officiella dokumentet, i likhet med Lundgrens 
(1983) andra nivå. Huruvida den ideologiska läroplanen framträder i den formel-
la planen eller inte, varierar inom den svenska sjuksköterskeutbildningen (Fur-
åker, 2001).  
 
Den formella läroplanen kan tolkas på olika sätt, och den uppfattade läroplanen 
är därför aldrig lika för alla. Av detta följer att även om undervisningen bygger 
på samma läroplan blir undervisningen inte lika. Den genomförda läroplanen är 
bl.a. beroende av lärarkompetens, läromedel, gruppstorlek och hur detaljerad 
läroplanen är. En mindre detaljerad läroplan ger ett större tolkningsutrymme. 
Den sista nivån, den erfarna läroplanen, är den nivå studenterna erfar och upp-
lever genom undervisning och lärande. Denna nivå påverkas dels av lärarnas 
utgångspunkter, men också av studenternas personliga situation och förhåll-
ningssätt. Att det uppstår skillnader inte minst på den erfarna nivån, finns det 
många förklaringar till. Vilka utgångspunkter som lärarna har styr både innehåll 
och arbetsformer. Studenternas olika utbildningsbakgrund, tidigare yrkeserfa-
renhet och familjesituation är andra förklaringar till skillnader på den erfarna 
nivån. De tre sista nivåerna tillsammans kan jämföras med Lundgrens (1983) 
tredje nivå. I denna studie beskrivs och analyseras den ideologiska nivån, den 
formella nivån och den erfarna nivån.  
 
Strukturen av en läroplan kan beskrivas i termer av generell information, be-
skrivning av ämnet, mål (huvudmål, delmål), innehåll, arbetsformer, utvärde-
ring, examinationsformer och läromedel (Gundem, 1990). 
 
Innehållet i en utbildning kan organiseras och struktureras på olika sätt. 
Bernstein (1983) använder kodbegreppet för analys av organisation och struktur 
i en utbildning. Han använder begreppen samlingskod och integrationskod. Vid 
en samlingskod är ämnena klart åtskilda och lärarna har fördjupade kunskaper 
inom sina respektive ämnen. Maktrelationerna mellan lärare och student är också 
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klart definierade. Vid en integrationskod är ämnena integrerade och lärarna 
spänner över ett vidare fält. Lärarna kan därför följa sina studenter under en 
längre tid. Läraren har en mer handledande än direkt undervisande roll. 
Bernstein menar vidare att i och med att en kod förändras, förändras också vad 
som räknas som meningsfullt. 
Högskolereformen 1993  
Hur utbildningar styrs och formas över tid, är en politisk och ideologisk fråga. 
Lindensjö och Lundgren (1986) har använt begreppen formulerings- respektive 
realiseringsarena. Formuleringsarenan omfattar de centrala politiska intentioner-
na och realiseringsarenan omfattar den pedagogiska verksamheten där de poli-
tiska intentionerna skall förverkligas.  
 
Högskolereformen 1993 är präglat av regeringsskiftet hösten 1991, då det bor-
gerliga blocket övertog regeringsmakten. Reformen formades utifrån en ideologi 
grundad i liberalismen. Reformen präglades av mottot ”Frihet för kvalitet”. 
Mångfald, flexibilitet och effektivitet skulle främjas (Regeringens proposition 
1992/1993:1). Lärosätena fick ett betydande eget ansvar och den direkta centrala 
styrningen minskade. 
 
Enligt Bauer, Askling, Marton och Marton (1999) utvidgades formuleringsare-
nan, dels genom att akademiker deltog i formuleringen av de politiska intentio-
nerna, och dels av decentraliseringen av styrningen. Även realiseringsarenan 
påverkades. Lärosätenas ledningsfunktion stärktes medan det kollegiala besluts-
utrymmet på institutionsnivå minskade. Medan den direkta centrala styrningen 
minskade, ökade emellertid den indirekta styrningen genom Högskoleverkets 
kontrollfunktion av högskolornas kvalitet, med dess möjlighet att dra in exami-
nationsrättigheterna för program med bristande kvalitet. Förändringen av resurs-
tilldelningen till ett prestationsbaserat system har också en indirekt styrande 
effekt. 
 
Efter 1993-års utbildningsreform har sjuksköterskeutbildningen alltmer kommit 
att styras av en samlingskod, i och med kravet på avgränsning av huvudämnet 
omvårdnad och en tydlighet när det gäller fördjupningsnivåer. Det är också ett 
av kvalitetskriterierna vid högskoleverkets utvärderingar av utbildningarna att 
huvudämnet är klart avgränsat (Högskoleverket, 1996; 2000). 
 
Det finns olika sätt att ideologiskt se på utbildningars funktion. Lundgren (1983) 
hänvisar till den klassiska läroplanskoden där utbildningens funktion är att re-
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producera en kultur och en social ordning. Därtill har all uppfostran och utbild-
ning en konserverande innebörd, en s.k. vertikal reproduktion från generation till 
generation. Ett annat sätt att se på utbildningars funktion är att se utbildning som 
en spjutspets för förändringar, som samhället behöver (Franke-Wikberg, 1994). 
 
Genom att studera politiska beslut som ligger bakom utbildningsförändringar 
inom vårdområdet, och sedan studera enskilda kurs- och utbildningsplaner för 
specialistutbildningen för sjuksköterskor inom intensivvård belyses både formu-
leringsarenan och realiseringsarenan. De politiska beslut som ligger bakom spe-
cialistutbildningen för sjuksköterskor inom intensivvård beskrivs i avsnittet om 
framväxten av en intensivvårdsutbildning för sjuksköterskor. Realiseringsarenan 
belyses dels i analysen av kursplanerna för intensivvårdsutbildningen för sjuk-
sköterskor, som ligger till grund för enkätkonstruktionen, och dels i studiens 
resultatdel.  
Lärande 
Lärande ur ett kognitivt perspektiv ses som en förändring av vårt sätt att se och 
erfara ett fenomen i världen runt omkring oss (Bowden & Marton, 1998). Ur ett 
kontextuellt perspektiv är lärandet kopplat till det sammanhang och de områden 
där kunskapen formas (Lave & Wenger, 1991). Bowden och Marton (1998) 
använder begreppet lärande även när det används i utbildningssammanhang men 
ser alltid lärandet kopplat till erfarandet. Av intresse är lärande som process samt 
dess effekter eller resultat (Marton, Dahlgren, Svensson & Säljö). Lärande i 
denna studie innefattar både lärande i högskoleutbildning och fortsatt lärande 
under yrkesutövning. Det är ett lärande som sker på delvis olika villkor och un-
der olika former.  
Lärande av vård i högskoleutbildningar 
Utbildningar som leder fram till ett specifikt yrke innehåller både teoretiska och 
praktiska delar. WHO (1993) har i en programskrift regionalt för Europa uttryckt 
sin kunskapssyn i sjuksköterskeutbildningen. Växlingen mellan teori och praktik 
betonas. Studenten skall bli medveten om kunskapernas relativa och kontextbe-
roende karaktär. Utbildningen skall också innehålla praktik av olika slag, så att 
studenten får möjlighet att praktisera alla aspekter av sjuksköterskerollen. Ut-
bildningen ska innehålla tre övergripande delar: teori, praktik och reflektion över 
praktiken. Ett av huvudsyftena i utbildningen ska vara att studenten lär sig att 
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lära, och att ta ansvar för sitt eget lärande. Ett liknande syfte kan tolkas in i den 
svenska högskolelagen (SFS 1992:1434, kap1 §9). 
Lärande av teoretisk kunskap 
Teori kommer av grekiskan ’theoria’ och betyder betraktande. Begreppet är 
mångtydigt. Det kan vara ett antagande som förklarar en serie fakta, ett fenomen, 
ett system av lärosatser eller en tankemässig förklaring, i motsats till praktisk 
prövning (Focus,1999). 
 
Bjerknes och Björk (1994) beskriver teoretisk kunskap som abstrakt och gene-
rell. Den är objektiv och man teoretiserar med ord och logik. Burnard (1987) 
använder begreppet påståendekunskap. Påståendekunskap är teorier och model-
ler, s.k. skolbokskunskap. Det är liktydigt med Ryle’s (1949) begrepp ’knowing 
that’ eller på svenska att veta. 
 
Vetenskapsfilosofen Pörn (1990) har en mer utvecklad beskrivning och menar, 
att teoretisk kunskap är faktakunskap som är uppnådd med någon av vetenskap 
godkänd metod och strukturerad i det perspektiv som kännetecknar denna veten-
skap. Pörn kritiserar det klassiska betraktelsesättet, där utövaren av vetenskapen 
är en intresselös betraktare, vilket innebär att han inte är intresserad av hur kun-
skapen skall användas utan bara intresserad av kunskapen i sig. Han menar vida-
re att den teoretiska kunskapen är starkt selektiv. Den har sina egna objekt och 
sitt eget perspektiv. Vetenskaperna kan endast beskriva fragment av verklighe-
ten. 
 
Teoretiska studier som en del i svensk sjuksköterskeutbildning har funnits med 
sedan sjuksköterskeutbildningen startade 1851 (Sandin, 1988). Men det var först 
i och med att de medellånga vårdutbildningarna fördes över till högskolan 1977, 
som utbildningen uttryckligen skulle vila på en vetenskaplig grund (SOU 
1978:50).  
 
Teoretiseringen av omvårdnadskunnandet har inte skett utan meningsmotsättning-
ar. Martinsen och Waerness (1979) har talat om risken med detta och de menar att 
det finns risk för en vård utan omsorg. Även Josefsson (1988) kritiserar de vårdte-
oreier som nu har utvecklats. Hon menar att de inte kan lösa de djupa problemen i 
vården. Hon betonar att hon inte anser vårdkunnandet för trivialt för att kunna 
inlemmas i vetenskapens värld, utan tvärtom, vetenskapen kan inte ge rättvisa åt 
den livskunskap som ändå finns i vården, men mycket kring sjuksköterskors 
praxis medger en beskrivning. Även sjuksköterskor kan på faktanivå säga myck-
  22 
et om vad de vet. Josefssons forskning utgår från Wittgensteintraditionen med 
hans centrala budskap att viss kunskap är omöjlig att uttala eller artikulera, och 
att det inte är möjligt att studera allting vetenskapligt.  
 
Michael Polanyi’s skrifter har spelat en avgörande roll när det gäller begreppet 
Tyst kunskap. Liedman (2001) menar att ’tacit knowledge’ inte är detsamma som 
’silent knowledge’. Den svenska översättningen tyst kunskap kan därför vara 
vilseledande och skapa intryck av att det skulle betyda att all kunskap inte kan 
uttryckas i ord. Den tystnad som det här är fråga om är av samma slag som i 
uttrycket tyst samtycke (’tacit concent’). Den tysta kunskapen är en kunskap som 
inte uttalas, men som utgör en förutsättning för det resultat som uppnås. Frågan är 
enligt Liedman, om den inte kan uttryckas eller om den inte behöver uttryckas? 
 
Heyman (1993) tar upp en annan dimension av tyst kunskap genom att lyfta 
fram patientperspektivet. Hon visar därmed på den tidigare tystade kunskapen - 
patientens egen kunskap eller livsvärldsrösten istället för den medicinska rösten, 
m.a.o. en tidigare tyst kunskap som nu har lyfts fram och beskrivits vetenskap-
ligt. Denna forskningsansats refererar till Mischler (1984) och flera studier med 
denna ansats har gjorts (Sätterlund Larsson, 1989; Johanson, 1994). 
 
Det finns flera källor till insikt och kunskapsutveckling, såsom vetenskap, skön-
litteratur, konst och egna erfarenheter (Kirkevold, 1996). Kirkevold menar att 
omvårdnad i yrkesutövningen inte kan ses som en tillämpad vetenskap utan som 
praxis. Vetenskaplig kunskap kan användas i praxis som ett av flera redskap för 
att utveckla praxis men den är inte tillräcklig i sig. Den kan användas för att sätta 
ord på praxis och att formulera den tidigare implicita kunskapen som kliniska 
experter sitter inne med (jmf. Liedmans beskrivning av tyst samtycke, i tidigare 
stycke på denna sida). 
 
Lärande i teori förknippas traditionellt med en formell utbildningssituation där 
målet för lärandet är abstrakta kunskaper utifrån teorier och modeller. Vanliga 
former för lärande är studier av texter, föreläsningar, seminarier och att skriva 
texter. 
 
Lärande inom olika ämnesområden kan te sig olika. Specialistutbildningen inom 
intensivvård innehåller ämnesområden från både naturvetenskap/medicin, hu-
maniora och samhällsvetenskap. Enligt en studie från 1981 beskriver studenter 
skillnaden mellan studier inom naturvetenskap och humaniora på följande sätt:  
Uppgifter och problem inom naturvetenskap beskrivs som typisk hierar-
kiska, logiska, heterogena och regel- och procedurstyrda. Humaniora och 
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samhällsvetenskap tycks kräva tolkning, jämförelser, generaliseringar och 
är mer självstyrda och lättare (Ramsden, 1986, s 214). 
Ramsden (1986) använder begreppen operations- och förståelseinlärning. Han 
menar att kunna hantera begrepp och objekt inom ämnesområdet med tonvikt på 
procedur och regelkunnande är utmärkande för operationsinlärning samt att 
detta kännetecknar studier inom naturvetenskap enligt studenternas beskrivning. 
Beskrivningar och tolkningar av relationer mellan ämnesinnehåll är mer utmär-
kande för förståelseinlärning, vilket studenterna förknippar med humaniora och 
samhällsvetenskap. Ramsden argumenterar vidare att för en fullständig förståel-
se av ett komplext ämnesinnehåll krävs att båda inlärningsstilarna används.  
 
Att utveckla ett mer relativistiskt förhållningssätt till kunskap tar tid. Perry 
(1970) visar i sin omfattande studie av collegestudenter, som han följde med 
intervjuer under deras fyraåriga studietid, hur studenterna uppvisar kvalitativa 
skillnader i sin intellektuella och etiska förmåga. Hans studie visar hur studenter 
utvecklas från ett dualistiskt synsätt, med ett rätt och feltänkande, till ett mer 
relativistiskt synsätt samt vidare till att omfatta ett personligt ställningstagande 
med en större förmåga till kritiskt tänkande.  
 
Lärande vid ett universitet är skilt från det övriga sociala livet. Vad är då syftet 
med lärandet inom universitetet? Enligt Bowden och Marton (1998) är syftet att 
utrusta studenterna med förmågor så att de kan bemästra situationer i framtiden. 
Vilka dessa situationer är, vet vi inte något om enligt dessa författare. Detta får 
väl ses som en något tillspetsad formulering. Förändringstakten är visserligen 
hög i vårt samhälle i dag, men inte minst inom yrkesutbildningar anser jag att det 
bör finnas en koppling mellan den verksamhet man utbildar för och den yrkesut-
bildning det gäller.  Sedan 2000 betraktas också yrkesrelevans som en del i hög-
skolemässigheten för utbildningar som leder fram till en yrkesexamen (Högsko-
leverket, 2000). 
 
En universitetsutbildning kan aldrig ha ett innehåll som är utformat för en speci-
fik arbetsplats, med undantag för renodlade uppdragsutbildningar som är be-
ställda och betalda av arbetsgivaren. Bowden och Marton (1998) kritiserar de 
kompetensbaserade läroplanerna för att de endast fokuserar på lärande för att 
kunna utföra ett effektivt arbete på en kommande arbetsplats. Det gör att läran-
det blir allt för begränsat, ytligt och inskränker sig till reproducerande av kun-
skaper. 
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Lärande av praktisk kunskap 
Praktisk kan härledas till det grekiska ordet ’praktikos’ som betyder praktisk, 
aktiv, verksam. Det definieras som något som avser handling eller praktik, när 
det står som motsatsord till teoretisk. Som motsats ord till opraktisk definieras 
det som ändamålsenlig, användbar, som går klokt tillväga, med utpräglat verk-
lighetssinne, händig. Praktik definieras som utövning, yrkeserfarenhet eller 
verksamhet i exempelvis sammanhanget läkarpraktik (Focus, 1999). 
 
Praktikerkunnande, praktikgrundad kunskap och, personlig yrkeskunskap är 
några av benämningarna som används på denna kunskapsform. Föreställningen 
och uppfattningen om fenomenet skiljer sig åt. Denna kunskapsform värderas på 
olika sätt. Av vissa är den kanske inte ens betraktad som kunskap utan ses endast 
som en färdighet.  
 
Pörn (1990) använder begreppen åtgärdskunskap, förståelsekunskap, omdömes-
kunskap, och självkontroll för att karaktärisera praktisk kunskap. Han anser dock 
att distinktionen mellan teoretisk och praktisk kunskap är olycklig och menar att 
dessa båda kunskapsformer inte kan särskiljas, vilket också Liedman (2001) 
hävdar.  
 
Med åtgärdskunskap avser Pörn (1990) hur man skall göra för att nå ett givet 
mål. Pörn ger exemplet med att lära sig cykla. Det handlar om att öva och att 
imitera de som redan kan. Denna typ av kunskap kallas av många för färdighe-
ter. Ett exempel på sjuksköterskans åtgärdskunskap är förmågan att sätta en peri-
fer venkateter. Visserligen kan en viss kunskap om själva proceduren tillägnas i 
teorin, men inte själva känslan att föra kanylen genom huden med lagom kraft, 
inte för hårt och inte för löst och det speciella motstånd som känns när kärlväg-
gen passeras. Det är något som måste övas.  
 
Förståelsekunskap (Pörn, 1990) är den kunskap man har när man vet vad någon-
ting betyder. I detta ingår kännedom om begrepp och semantisk mening. Sådan 
kunskap är grundläggande i organisationen av mänsklig kunskap. Alla former av 
kunskap förutsätter sådan förståelse. Hit förs också kunskaper om innebörder 
eller kännedom om ett omfattande betydelsesammanhang. Att ha kännedom om 
det symboliska innehållet i en dikt kan jämföras med detta. Som exempel från 
sjuksköterskans arbetsfält kan nämnas hennes förmåga att tolka en patients spe-
cifika situation, och att se patienten ur ett helhetsperspektiv. Att vara svårt sjuk 
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är inte bara att ha en sjukdom. Det leder till en existentiell kris för både patienten 
och de närstående. 
 
Omdömeskunskap (Pörn, 1990) är central i beslutsprocesser. Det handlar inte 
bara om att ha kunskap om någonting. Det krävs gott omdöme för att välja de 
åtgärder som är lämpliga i ett visst sammanhang, t.ex. när två eller flera mål inte 
samtidigt kan förverkligas. Exempel på sjuksköterskans omdömeskunskap här-
rör sig ofta från etiskt svåra situationer, då sjuksköterskan ställs inför att välja ett 
handlingssätt av flera tänkbara. Det kan också handla om att prioritera i vilken 
ordning handlingar skall utföras. Inom intensivvården har patienterna oftast en 
mycket komplex sjukdomsbild. Det medför många gånger att en omvårdnads-
handling, som vore ett naturligt förstahandsval för en patient med en mindre 
komplex sjukdomsbild, nu måste ersättas med något som tar hänsyn till flera 
faktorer i sjukdomsbilden. Vid valet av omvårdnadshandlingar måste hänsyn 
också tas till patientens och de närståendes, psykosociala och existentiella behov. 
 
Självkontroll (Pörn, 1990) är ett emotionellt förhållningssätt, som närmast kan 
hänföras till Aristoteles beskrivning av människans dygder, t.ex. dygden att vara 
modig och hur den balanserar mellan feghet och övermod eller dumdristighet. 
Pörn talar om en gyllene medelväg och betonar vikten av balans mellan intellek-
tuella dygder som sanningskärlek och logisk konsekvens samt andra dygder som 
t.ex. rättrådighet, ödmjukhet och hänsynsfullhet. Pörn menar att det inte räcker 
att ha teoretisk kunskap om någonting och rent praktiskt kunna utföra handling-
en, utan också ha modet att våga utföra handlingen alternativt kunna avgöra att 
handlingen inte skall utföras om tillräckliga kunskaper eller praktisk träning 
saknas. Självkontroll är central i handledningsprocessen och i förhållandet mel-
lan student och handledare. Eftersom handledaren har det formella ansvaret för 
patienten, är det av stor vikt att studenten har förmågan att avgöra vad hon har 
tillräckliga kunskaper om. För studenten handlar det om att våga ta ansvar och 
utföra handlingar utifrån sin kompetens, och för handledaren att inom rimliga 
gränser låta studenten ta ansvar och själv ha modet att stå tillbaka. Fullständig 
självkontroll kan inte uppnås förrän under självständig yrkesutövning. 
 
Burnard (1987) använder begreppet praktisk kunskap och menar därmed förvär-
vande av färdigheter, vanligtvis, men inte nödvändigtvis av psykomotorisk ka-
raktär. Det är liktydigt med Ryle’s (1949) ’knowing how’ eller på svenska att 
kunna. 
 
Erfarenhetskunskap är kunskap förvärvad genom ett direkt personligt möte med 
ett fenomen eller företeelse (Burnard, 1987). Det är liktydigt med begreppet per-
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sonlig kunskap (Polanyi, 1958). Burnard menar också att en beskrivning av erfa-
renhetskunskap alltid reduceras till påståendekunskap.  
 
Heggen (1995) framhåller den personliga erfarenheten, och menar att det är en 
form av förstahandserfarenhet som skiljer sig från de andrahandserfarenheter 
som finns tillgängliga i läroböcker. Förstahandserfarenheter fås genom intryck 
från alla våra sinnen. Lauvås och Handal (1993) använder begreppet praktisk 
yrkesteori, som är den enskildes föreställning om praktiken och den samlade 
handlingsberedskapen för den praktiska verksamheten och är till största delen 
s.k. införstådd eller tyst kunskap. Den praktiska yrkesteorin är inte bara ett resul-
tat av utbildning, utan också kunskaper samlade utifrån personlig erfarenhet. Det 
är i samband med handling i bestämda situationer som den praktiska yrkesteorin 
blir tydlig och tillgänglig för reflektion. Kirkevold (1996) använder begreppet 
praxisteori, och definierar det som en formulering av de väsentligaste värden, 
antaganden och normer för handling som ger mening och sammanhang till den 
observerade praxis. 
 
Sjuksköterskeutbildningen och även specialistutbildningarna för sjuksköterskor 
innehåller både teori och praktik. Vad lär sig egentligen studenter i praktik? Med 
praktik menar jag här studier i klinisk verksamhet, inte praktiska övningar eller 
arbete med patientfall i studiemiljö. Studenterna får under de kliniska studierna 
möjlighet att tillägna sig erfarenhetskunskap. I en klinisk situation kan studenten 
erfara med alla sina sinnen. Situationen kan ge inte bara syn och hörselintryck 
utan även doft och känselintryck. Studenterna får under realistiska förhållanden 
möjlighet att utveckla åtgärdskunskap, förståelsekunskap och omdömeskunskap. 
En träning i det Pörn (1990) kallar självkontroll kan ske under den kliniska prak-
tiken även om fullständig självkontroll inte kan uppnås eftersom handledaren har 
det formella ansvaret. Det kan också beskrivas som en rörelse från ett legitimt 
perifert deltagande i riktning mot ett fullt deltagande i en praxisgemenskap. För 
att lärande ska kunna äga rum i en praxisgemenskap krävs tillträde till lärandesi-
tuationer (Lave & Wenger, 1991). 
 
Mogensen (1994) fann i sin studie att sjuksköterskestudenter utvecklade och 
använde tre olika representationer för sina erfarenheter såsom berättelser, bilder 
och en kroppslig, sensomotorisk form. De tre formerna för inre representationer 
av erfarenhet som framträdde i materialet återfanns hos samtliga studenter som 
ingick i studien. I berättandet återskapas det som lärts i teorin. Ett behov av att 
tala högt uppstår ofta i samband med att utföra nya uppgifter. Att tala högt tycks 
leda till koncentration och avskärmning från sådant som försiggår i närheten. Att 
lyssna till andras berättelser, där delar av detta integreras i den egna berättelsen 
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beskrevs också, vilket möjligen är en skillnad från Burnard som menar att andras 
berättelser reduceras till påståendekunskap. Den visuella representationen kan 
närmast beskrivas som att skapa sig en bild av något. Det kan innebära att stu-
denten vill stå vid sidan och iaktta innan det är dags att pröva själv. Att få se 
något i verkligheten som en bekräftelse på teoretiska kunskaper är ett annat sätt. 
Det kan också handla om förebilder. Studenten kan ha en bild av hur en sjukskö-
terska bör vara. Den sensomotoriska eller kroppsliga representationen är svår att 
kommunicera och kan av den anledningen betraktas som tyst kunskap. För att 
tillägna sig detta måste studenten pröva och öva. Det är en ”handens kunskap” 
eller i vissa fall via någon form av redskap t.ex. vid blodprovstagning, när kärl-
väggen identifieras med en kanyl. Det Pörn (1990) kallar åtgärdskunskap kräver 
i hög grad dessa sensomotoriska representationer.  
 
I det sociokulturella perspektivet används begreppet mediering, vilket innebär att 
omvärlden förtolkas för oss. ”Vi lär oss helt enkelt att uppmärksamma och agera 
i verkligheten på det sätt som omgivningen tillåter” (Säljö, 2000 s. 66) eller vi 
anpassar oss till den rådande diskursen, vilket kan vara på gott och ont. Sjukskö-
terskestudenter som har studier på klinik har vanligtvis en sjuksköterska som 
handledare. Studenterna har också ett antal riktade studieuppgifter som ska göras 
under praktiken. Heggen (1995) talar om riskerna med dessa målstyrda uppgifter 
i praktiken och menar, att studenterna på grund av detta hålls utanför sjukskö-
terskegemenskapen och avdelningens organisation. Hon menar att sjuksköters-
kearbetet innehåller och skapar kunskap, som är essentiell för kompetent yrkes-
utövning, samt att det finns en stor kunskapspotential i arbetet och arbetsorgani-
sationen. Möjligheten för sjuksköterskestudenten att träna sig i att ta ansvar i en 
arbetsgemenskap är bl.a. annorlunda, än när studenten endast skall ta ansvar för 
sitt eget lärande. Det finns också fördelar med dagens kliniska studier. Det 
minskar risken att studenterna okritiskt skall anpassa sig till rådande förhåll-
nings- och arbetssätt på avdelningen eller till den rådande diskursen.  
 
Pilhammar Andersson (1991) beskriver sjuksköterskestuderande som tidigare 
varit undersköterskor. Studien har ett interaktionistiskt perspektiv. Pilhammar 
Andersson beskriver processen utifrån begreppet marginalitet och menar att 
studenterna förlorar något av det gamla jaget och något nytt har ännu inte ut-
vecklats. De har en känsla av att befinna sig mellan två kulturer med kontraste-
rande normer och värderingar. Situationen kan av studenterna upplevas både 
positivt och negativt. Den frihet som situationen ger beskrivs som positivt. Det 
finns möjligheter att välja arbetsuppgifter och att arbeta i ett lugnare tempo. Si-
tuationen tillåter studenten att se det nya yrket från insidan, men också att ställa 
sig utanför och kritiskt granska och analysera. Andra beskriver situationen som 
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negativ med en känsla av hemlöshet, statusförlust, att inte vara någon och inte 
heller ingå i gemenskapen. Likheter kan finnas med allmänsjuksköterskor som 
utbildar sig till specialistsjuksköterskor.  
 
Örhling (2000) förhåller sig kritisk till Pilhammar Andersons slutsats att studen-
ternas position dominerades av att befinna sig i en marginalitetssituation vid 
sidan av arbetsteamet, och att deras lärande ändå skulle vara dominerat av tradi-
tionellt tänkande. En nära relation mellan student och handledare under den kli-
niska praktiken är en fördel vid lärande av omvårdnadshandlingar och moraliska 
ställningstaganden genom interaktion med en erfaren sjuksköterska. I Örhlings 
empiriska studie (2000) presenteras studenternas erfarenheter av handledning. 
Sättet att lära varierar under lärandeprocessen, men är hela tiden riktat mot ökad 
kompetens. Lärandet utvecklas genom att studenterna får utföra handlingar och 
delta i omvårdnadsarbetet. Lärandet handlar om att röra sig mot en ökad kompe-
tens och ett ökat ansvarstagande Studenternas lärande uttryckts som en känsla i 
kroppen. Ett annat tema är att handledning innebär att skapa ett rum för lärande. 
En handledare som uppmuntrar till att ställa frågor och som finns nära, när stu-
denten skall utföra omvårdnad bidrar till att skapa trygghet. Studenternas lärande 
utgår från deras nyförvärvade teoretiska kunskaper vilket kombineras med att få 
se handledaren utföra omvårdnadshandlingar. Att bli kontrollerad av sin handle-
dare innebär en känsla av trygghet och säkerhet. För de studenter som får tid till 
att reflektera över sina erfarenheter tillsammans med handledaren, innebär det 
djupare förståelse, samtidigt som de värderar sina nya utökade kunskaper högre.  
 
I en engelsk studie (Little, 1999; 2000) av sjuksköterskor som genomgår inten-
sivvårdsutbildning, studeras hur dessa skapar mening i lärandet av intensivvård. 
I studien problematiseras också förhållandet mellan teknik och omvårdnad. Av 
resultaten framkom tre teman. Det första temat är: ”lärande som fokusering” och 
visar på skillnaden mellan att arbeta som sjuksköterska och att vara student och 
kunna prioritera lärandet. ”Lärande genom att fråga” är det andra temat. Att tillå-
tas att ställa frågor och mötas av kollegors villighet att besvara dessa är en nöd-
vändighet för studenternas utveckling. Det tredje temat ”att bemästra tekniken” 
betecknas som specifik för intensivvård. Studenterna betonar vikten av den me-
dicintekniska kompetensen för att skapa mening i intensivvårdskontexten. De ser 
den medicinska tekniken som stöd för och utveckling av den existerande prakti-
ken, och bristande kompetens inom detta område kan ge en extrem ångest. En 
viktig slutsats i studien är vikten av att kunna bemästra den medicinska tekniken, 
för att kunna utveckla en bredare kompetens inom intensivvård.  
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I en engelsk studie av studenter i en specialistutbildning för sjuksköterskor inom 
barnintensivvård och vilka lärande- och undervisningsstrategier som de föredrar, 
framkommer att studenterna söker efter en specifik kunskapsbas som är relevant 
för deras kliniska praktik. De föredrar undervisning av kunniga experter inom 
området, som är förberedda på att diskutera frågor som kommer upp. Studenter-
na vill fortfarande ha vägledning och struktur. De är dock inte emot ett självstyrt 
lärande, men de invändningar som framförs, är att självstyrningen är tidskrävan-
de (Hewitt-Taylor & Gould, 2002).  
Reflektion 
Reflektion definieras i Focus (1999) som återkastande, återspegling, begrundan, 
tanke, fundering. Reflekterad kunskap bygger på ett teoretiskt perspektiv som 
förs fram av Schön (1993). Det är en form av kunskap som härrör sig från män-
niskors handlingar. Schön har gjort empiriska studier av professionella yrkesut-
övare i praxis. Dessa studier ligger till grund för hans teorier om reflekterad 
kunskap. Han menar att professionella yrkesutövare inte bara använder sin teore-
tiska kunskapsbas och tillämpar den i praktiken utan att det alltid sker ett 
nyskapande av kunskap i samband med handlingen. Han talar om ’knowing in 
action’ och ’reflection in action’. Handlingskunskapen innebär enligt Schön att 
de professionella yrkesutövarna vet hur de ska utföra handlingar och göra be-
dömningar, utan att de behöver tänka på hur de agerar före eller under själva 
arbetet. De är ofta omedvetna om hur de har lärt sig att göra dessa handlingar, 
utan finner bara sig själva görandes dessa handlingar. De kan inte heller beskriva 
den kunskap som deras handlingar och bedömningar ändå visar prov på. Ibland 
tänker vi medvetet på vad vi gör under själva handlingen ’reflection in action’. 
Det inträffar vanligen när vi överraskas av något. Det som inträffar avviker på 
något sätt från det vi varit med om tidigare. 
 
Schön (1993) lägger störst vikt vid reflektion under själva handlingen, benämnd 
’reflection in action’ medan Lauvås och Handal (1993) betonar reflektionen före 
och efter handlingen. Bjerknes och Björk (1994) betonar vikten av reflektion i 
handledningsprocessen i den praktiska delen av vårdutbildningen. De menar att 
regelbundna samtal mellan student och handledare ger möjlighet till att sätta ord 
på det praktiskt erfarna, och ger möjlighet till insikter utifrån egna upplevda 
situationer. 
 
Lärande i praktik sker inte bara under en yrkesutbildning utan fortsätter också i 
yrkeslivet. Det finns både likheter och skillnader jämfört med lärandet under en 
utbildning. Utifrån diskussionen om kunskapsformer menar jag att det inte är 
  30 
några absolut klara gränser mellan lärande i teori och lärande i praktik, inte hel-
ler mellan formellt lärande och ett mer informellt lärande i yrkeslivet. Det finns 
både likheter och skillnader och gradvisa övergångar mellan de olika formerna, 
inte minst i exemplet vård och vårdutbildningar.  
Lärande under yrkesutövning 
Lärande under yrkesutövning kan definieras på följande sätt: ”Med lärande avses 
relativt varaktiga förändringar av en individs kompetens som ett resultat av indi-
viden samspel med sin omgivning” (Ellström, 1996, s. 147). 
 
Det som är centralt för lärandet under yrkesutövning är kopplingen till kompe-
tens, och att det alltid sker i samspel med andra. Lärande under yrkesutövningen 
kan ske som ett formaliserat lärande, som har stora likheter med det tidigare 
beskrivna lärande i praktik, framför allt i samband med introduktion och inskol-
ning. Det kan också ske i form av riktade utbildningsinsatser senare i yrkeskarri-
ären och brukar då benämnas fortbildning. Det kan ske mer informellt parallellt 
med det ordinarie arbetet, utan att lärandet i sig är i fokus, s.k. erfarenhetsläran-
de. Ellström (1992) menar att erfarenhetslärandet inte kan stå på egna ben utan 
måste stödjas av olika former av planerade utbildningsinsatser. En annan möj-
lighet att stödja erfarenhetslärandet ligger i det vi kan kalla värdering och reflek-
tion. Med värdering avses här en jämförelse mellan handlingens konsekven-
ser/effekter på omgivningen och det mål som individen haft för sitt handlande. 
 
Allt eftersom sjuksköterskeutbildningen och även specialistutbildningarna för 
sjuksköterskor har blivit mer teoretiska och de kliniska delarna har minskat, 
ställer det nya krav på arbetsgivaren att formalisera lärandet genom att ordna 
inskolnings- eller traineeprogram för nyutexaminerade sjuksköterskor. Ett ex-
empel på traineeprogram för intensivvårdssjuksköterskor finns beskrivet i 
(Lindblad Fridh, 1999).  
 
Eftersom lärande vid universitetet syftar till att ge generella kunskaper och en 
förberedelse för en oviss framtid, så uppkommer diskussionen om klyftan mellan 
teori och praktik. Enligt Dunn (1992) är kompetens specifikt för yrkesrollen, den 
aktuella arbetsplatsen och den nivå som sjuksköterskan tjänstgör på. För att en 
nyutbildad intensivvårdssjuksköterska ska kunna fungera tillfredställande, finns 
det ett varierande behov av introduktion och inskolning, för att sjuksköterskan 
ska lära sig det specifika för just den arbetsplatsen som hon anställs på. Det kan 
gälla olika administrativa rutiner, medicinsk teknik, fördjupade kunskaper om de 
olika patientkategorier som vårdas på den aktuella avdelningen och förhållnings-
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sätt inom arbetslaget med mera. Under inskolningstiden ökar successivt det egna 
ansvaret. Hur upplevelsen av övergången till fullt yrkesansvar blir för den en-
skilde sjuksköterskan är beroende av ett antal faktorer såsom hur utbildningen 
varit utformad; hur inskolningen varit utformad; om arbetsmiljön har utrymme 
för lärande och naturligtvis även individuella faktorer. Denna övergång kan vara 
problematisk, om inte den nyanställde har uppnått vad som av Pörn (1990) kallas 
självkontroll och därmed utvecklat förmågan att ta initiativ och ansvar, samt 
förmågan att avgöra när hjälp måste tillkallas. Den avgörande skillnaden mellan 
kliniska studier och yrkesarbete är att det formella ansvaret vilar på handledaren 
under de kliniska studierna för att sedan övergå till den nyanställde. 
 
Att bli förtrogen med ett verksamhetsområde eller tillägna sig förtrogenhets-
kunkskap sker genom lång erfarenhet (Johannesen, 1988). Det kan jämföras med 
expertnivån enligt Dreyfus och Dreyfus (1986) där en professionell yrkesutövare 
löser ett problem intuitivt utifrån en holistisk förståelse till skillnad från novisen 
som handlar utifrån ett regel- och procedurkunnande. 
 
Dreyfus och Dreyfus (1986) har med sina fem kompetensstadier beskrivit ut-
vecklingen från ”Novis till Expert”. Deras omfattande studier av människors 
utveckling av kompetens visar att en person vanligen passerar fem stadier av 
kvalitativt olika uppfattningar om sin uppgift. Dessa studier gjordes ursprungli-
gen på piloter och schackspelare, men intensivvårdssjuksköterskor har studerats 
av Benners forskargrupp i olika studier (Benner, 1984; Benner, Hooper, Kyriadis 
& Stannard, 1999). Alla människor uppnår emellertid inte expertkompetens trots 
många år inom verksamhetsområdet. Vilket stadium som en sjuksköterska som 
går sin specialistutbildning befinner sig i kan variera, eftersom många av dessa 
studenter har flera års självständigt arbete som intensivvårdssjuksköterska bak-
om sig. Mitt antagande är att de tre första stadierna är tillämpbara för undersök-
ningsgruppen i min empiriska studie. 
 
Benner (1984) och även Janik (1991) tar i likhet med Dreyfus och Dreyfus 
(1986) upp regelföljandet. Verksamheter som kräver ett visst regelföljande tar i 
anspråk en slags kunskap som förvärvas genom repetition och träning.  Det kan 
jämföras med åtgärdskunskap (Pörn, 1990). Man måste drillas för att undvika 
misstag. Behärskar man reglerna medför det en frihet att tänja gränserna. Sjuk-
vården är en verksamhet som är omgärdad av många regler och säkerhetsföre-
skrifter, för att inga misstag skall begås som kan skada patienterna. Detta leder 
till ett behov av ett regel- och procedurkunnande, som finns beskrivet i Social-
styrelsens författningar, i metodböcker och lokala arbetsbeskrivningar. Det med-
för också ett starkt normativt inslag med ett rätt och feltänkande. För att våga 
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tänja gränserna, krävs det goda teoretiska kunskaper för att kritiskt kunna grans-
ka vilka teoretiska överväganden, som angivna metoder vilar på. Dessutom 
krävs det praktisk erfarenhet, för att våga göra avsteg från angivna procedurer 
om situationen kräver det. Enligt detta resonemang skulle möjligheten att kunna 
ge en individuell omvårdnad öka med stigande erfarenhet hos sjuksköterskorna, 
när de inte längre statiskt måste följa regelsystemet. 
 
På novisstadiet lärs uppgifter vanligen genom att läraren bryter ned uppgiften i 
kontextfria komponenter, och kunskapen är av teoretisk karaktär. Novisen lär sig 
sedan regler för att dra slutsatser eller för att välja olika handlingsalternativ. Men 
för att kunna tillämpa kunskapen krävs ändå ett visst mått av bedömning, som 
görs på basis av tidigare erfarenheter, som inte är knutna till det specifika sam-
manhanget. 
 
En avancerad nybörjare har fått ökad erfarenhet genom bemästrande av verkliga 
situationer. Utförandet förbättras och den avancerade nybörjaren börjar överväga 
fler objektiva fakta, börjar tillämpa mer komplicerade regler och får samtidigt en 
ökad insikt om vilka komponenter i en situation som är relevanta för lärandet, 
s.k. situationsbundna komponenter. Det har tillkommit en mängd nya kompo-
nenter, som den avancerade nybörjaren vet har betydelse. Uppgiften kan därmed 
upplevas svårare, mer komplex än tidigare och med allt fler komplicerade regler 
att ta hänsyn till. 
 
När erfarenheten ökar kan sjuksköterskan överväldigas av mängden av relevanta 
komponenter, eftersom hon ännu inte har känslan av vad som är väsentligt i en 
given situation. För att övervinna detta problem och nå kompetensstadiet är det 
nödvändigt att anta ett hierarkiskt perspektiv, för att kunna begränsa vad som är 
väsentligt. Den kompetente måste formulera nya regler och procedurer för reso-
nemang. Bemästrandet blir nu mera skrämmande än ansträngande, utövaren 
upplever ett stort personligt ansvar för sina handlingar och istället för en distan-
sering uppvisar den kompetente ett känslomässigt engagemang. Detta känslo-
mässiga engagemang är också en drivkraft för ett fortsatt lärande. 
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Möjligheter och hinder för lärande 
Individnivå 
På den individuella nivån finns både möjligheter och hinder för lärande. Enligt 
Moxnes (1984) är det lätt att förneka upplevelser och erfarenheter som inte 
stämmer med vår självbild. Det är lättare att lära sig nya saker som kan fogas till 
det gamla, om vi inte först måste göra oss av med en gammal uppfattning. När 
självbilden hotas leder det i allmänhet till stark ångest. Men ångest är både en 
drivkraft och ett hinder för lärande. När en människa är trygg i sig själv och nått 
fram till en tillfredställande stabilitet, kan hon också tolerera ångest och ett be-
hov av växt och utveckling kan göra sig gällande. Men om ångesten blir för stor 
kan man istället bli defensiv och låsa fast sig i gamla beteendemönster och där-
med förhindras lärande. Kane (1992) menar att det kan vara särskilt problema-
tiskt för en mycket erfaren sjuksköterska att komma till en intensivvårdsavdel-
ning som novis från en annan typ av avdelning där hon haft expertstatus. Hon 
kan inte längre leva upp till bilden av sig själv som expertsjuksköterska, vilket 
kan leda till stark ångest enligt Moxnes (1984). 
Organisationsnivå  
Men lärande i arbetslivet sker alltid i samspel med andra. Ellström (1996) skisse-
rar sex grupper av faktorer av betydelse för att främja ett kvalificerat lärande på 
arbetsplatsen: delaktighet, arbetsuppgifter med hög lärandepotential, information 
och fördjupade teoretiska kunskaper, lokala experiment för prövning av olika 
handlingsalternativ, erfarenhetsutbyte och reflektion, grupprocesser, arbetsplats-
kulturer samt organisationsstrukturer som främjar lärande. Lärande i samspel 
med andra kan ske på två nivåer. Den lägre ordningen innebär att lära sig från 
givna uppgifter, mål och förutsättningar utan att ifrågasätta någon av dessa fak-
torer. Det kan kallas ett anpassningsinriktat lärande. Det är en nödvändig form 
av lärande inte minst i början av en yrkeskarriär. Den högre ordningens lärande 
innebär istället att uppgiften, målet eller förutsättningarna inte tas för givna utan 
kan omtolkas eller omformuleras. Det kan kallas ett utvecklingsinriktat lärande. 
Förutsättningarna för denna typ av lärande är att individen/gruppen lär sig att 
tänja gränser och utnyttja den autonomi som finns i situationen. 
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Samhällsnivå 
Livslångt lärande 
Begreppet livslångt lärande kan diskuteras med anknytning till möjligheter och 
hinder för lärande på samhällsnivå, men också på organisations och individnivå. 
När begreppet började användas under 1960- och 1970-talet användes det fram-
för allt i samband med återkommande utbildning. Det var också den vägledande 
princip, som gällde för de utbildningsreformer som genomfördes vid denna tid. 
Vård 77-reformen med den tvååriga Hälso- och sjukvårdslinjen som byggde på 
den tvååriga vårdlinjen på gymnasienivå är ett exempel på detta (SOU 1978:50). 
Men det skedde också en expansion både av gymnasie- och högskolan vid denna 
tid där den stora målgruppen var ungdomen. 
 
Rubensson (1996) beskriver en skillnad mellan 1960-talet och 1990-talets syn på 
livslångt lärande. Under 1960-talet fanns inte bara drivkraften för att skapa en 
ekonomisk tillväxt, utan syftet var också ökad jämlikhet beträffande utbild-
ningsmöjligheter. Under 1990-talet är begreppet framför allt sammankopplat 
med ekonomisk tillväxt och arbetsmarknadens behov av kvalificerad arbetskraft 
med nödvändig skicklighet och kompetens för en snabbt föränderlig arbetsmark-
nad. Rubensson (1996) problematiserar möjligheten till det livslånga lärandet 
och menar att det knappast är jämlikt utan är beroende av uppväxtförhållanden, 
formell utbildning och typ av arbete. Anställningsförhållande, arbetshierarkier 
påverkar möjligheterna och ju mera kvalificerad positionen är, desto vanligare är 
det att arbetsgivaren bekostar någon form av undervisning/utbildning. 
 
Möjligheter till ett livslångt lärande, sett ur ett högskoleperspektiv, handlar om 
behörighet till studier och utbudet av utbildningsmöjligheter och därmed utbild-
ningens tillgänglighet. Högskoleutbildning utgör knappast ett enhetligt system 
när det gäller studenternas studieförutsättningar. Olika utbildningar präglas av 
olika utbildningstraditioner, kravnivåer och lärarkvalifikationer. Sedan högsko-
lereformen 1993 beslutar lärosätena själva om utbildningsutbudet, när det gäller 
inriktning, dimensionering och lokalisering. Det finns också möjlighet att driva 
en medveten policy genom att rekrytera en viss kategori av studenter (Askling, 
Christiansson & Foss-Fridizius, 2001). 
 
För många studenter är högskolestudierna inte begränsade till en viss period i 
livet utan många studenter återvänder för någon form av vidareutbildning efter 
några år i arbetslivet. Brandell (1998) använder begreppet icke-traditionella 
studenter. En icke-traditionell student ska uppfylla något av kriterierna: ha gjort 
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minst ett långt uppehåll i studierna, börjat studera vid 25 års ålder eller senare, 
eller studera på deltid.  
Livsvitt lärande 
Livsvitt lärande är ett närbesläktat begrepp, som innebär att lärande inte bara är 
begränsat till en formell utbildningssituation utan sker i en mängd olika sam-
manhang, som t.ex. i arbetslivet, i familjen, i kyrkan eller genom ett engagemang 
inom politiken. Under senare år har diskussionen framför allt handlat om lärande 
i arbetslivet (jmf. den tidigare beskrivningen av Kirkevolds syn på kunskapsut-
veckling s. 24). 
 
Rubenson (1996) kopplar det livsvida lärandet till den utveckling som skett inom 
den kognitiva vetenskapen och det alternativa perspektiv på lärande som har 
utvecklats av bl.a. Chaiklin och Lave (1993). Intresset är då riktat mot hur kun-
skapen är konstruerad och relaterad till den kontext där lärande och undervisning 
äger rum. Centrala begrepp inom detta perspektiv är ’situated cognition’ och 
’situated learning’. Forskningsfrågor inom detta perspektiv är bl.a. motivation 
för lärande, vad som lärs och hur det lärs. 
Kompetens 
Begreppet kompetens kan definieras som en mänsklig kompetens oberoende av 
utbildningsnivå, skolform eller yrkesaktivitet, och sätts då samman av egenska-
per som finns hos alla människor. Det kan också beskrivas som kompetens, som 
följer av utbildning, skolform eller yrkesfunktion Den allmänmänskliga kompe-
tensen kategoriseras i enlighet med Forshay i sex domäner: intellektuella, emo-
tionella, sociala, fysiska, estetiska och existentiella domäner. Den yrkesspecifika 
kompetensen är tids och situationsberoende och har utbildningsspecifika egen-
skaper. Yrkeskompetensen kan delas in i kollektiv kunskap och i individuellt 
erfarenhetsbaserat praktikerkunnande (Johansson, 1996). 
 
Connolly och Bruner (1974) menar att när man talar om kompetens så talar man 
om intelligens i den vidaste bemärkelse - en operativ intelligens - veta hur snara-
re än veta att, eftersom kompetens även innebär handling.  
 
En viss oenighet kring begreppet kompetens råder emellertid huruvida kompe-
tensbegreppet omfattar förmåga till handling i en verklig situation eller inte. Ali-
son (1994) diskuterar distinktionen mellan kompetens och prestationsförmåga och 
menar att vissa författare ser kompetens enbart i beteendetermer, medan andra ser 
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det som en interaktion mellan kunskap och färdigheter. Det finns således en svå-
righet att göra skiljelinjen mellan kompetens och prestationsförmåga tydlig, vilket 
kan bero på traditionen i svenskt språkbruk där kompetens även omfattar utfö-
randet eller förmåga till handling.  
 
Min utgångspunkt i denna avhandling är att kompetens också omfattar förmåga 
till handling. För att tydliggöra min utgångspunkt ges två exempel på definitio-
ner med svenskt ursprung. Lyttkens (1994) definierar kompetens som den hand-
lingsförmåga med vars hjälp vi förverkligar våra avsikter. Ellström (1992) före-
slår en allmän definition av begreppet kompetens: 
En individs potentiella handlingsförmåga i relation till en viss uppgift, si-
tuation eller kontext. Närmare bestämt förmågan att framgångsrikt (enligt 
egna eller andras kriterier) utföra ett arbete, inklusive förmågan att identi-
fiera, utnyttja och, om möjligt utvidga det tolknings-, handlings- och vär-
deringsutrymme som arbetet erbjuder (Ellström, 1992, s. 21). 
De förmågor som avses kan definieras i termer av: psykomotoriska, kognitiva, 
affektiva, personlighets- och sociala faktorer. Ellströms definition fokuserar på 
vad en individ förmår uträtta i olika situationer eller i relation till olika uppgifter. 
Definitionen ger dessutom utrymme för en dynamik eller utveckling. En hög 
kompetens skulle då ge möjlighet att påverka och förändra arbets- och livsvillko-
ren, och göra det möjligt att bryta mot traditionella förväntningar från omgiv-
ningen och mot egna rolluppfattningar. Ellströms definition av kompetens ger 
utrymme för självskattning av den egna kompetensen. Eftersom det i denna stu-
die är den nyblivna intensivvårdssjuksköterskans uppfattning om den egna kom-
petensen som studeras är Ellströms definition adekvat. 
Yrkeskunnande 
Ett begrepp som ligger nära kompetens är yrkeskunnande. Ellström (1992) tar 
hjälp av begreppsparet kompetens/kvalifikation och skiljer ut fem olika sätt att 
definiera yrkeskunnade. Kompetensbegreppet utgår från individen och dennes 
potentiella förmåga i relation till ett visst arbete, medan kvalifikation utgår från 
arbetet och de krav detta ställer på individen. Relationerna mellan de olika inne-























Figur 1. Relationer mellan olika innebörder av yrkeskunnande (Ellström, 1992, s 38). 
Yrkeskunnande som formell respektive faktisk kompetens 
Med formell kompetens menas den kompetens som förvärvats genom formell 
utbildning och som kan dokumenteras med betyg, intyg, diplom eller dylikt (Ell-
ström 1992). Hur den formella kompetensen utformas för olika yrken kan bero 
på tillgång och efterfrågan på arbetskraft inom yrket. När tillgången är god ten-
derar de formella kraven att höjas. Det finns också en risk att kraven sänks, när 
det råder en bristsituation inom yrket. Hur den formella utbildningen utformas, 
beror på vem eller vilka som har makten att formulera direktiv för läroplansut-
veckling. 
 
Den faktiska kompetensen på individnivå är inte liktydig med den formella 
kompetensen, ett antagande som bygger på att det som lärs av studenterna under 
en utbildning inte är identiskt med den undervisning som ges. Den faktiska 
kompetensen är också ett resultat av det informella lärandet i yrkeslivet, vilket 
påverkas av de förutsättningar och eventuella hinder som finns för lärandet i 
arbetsmiljön. Den faktiska kompetensen innefattar också det Johansson (1996) 
benämner den allmänmänskliga kompetensen. Inom sjukvården används vanli-
gen det närbesläktade begreppet reell kompetens. 
Yrkeskunnande som efterfrågade respektive faktiska kvalifika-
tionskrav 
När de föreskrivna eller efterfrågade kvalifikationskraven är identiska med de 
faktiska kvalifikationskraven föreligger ett idealtillstånd. Detta fordrar att ar-
betsgivaren har en mycket god kännedom om vad arbetet kräver för kvalifikatio-
Kompetens Kvalifikation
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ner. Tillgången på arbetskraft kan styra de föreskrivna kvalifikationskraven. Vid 
god tillgång på arbetskraft tenderar kvalifikationskraven att höjas och vid brist 
tenderar de istället att sänkas. Det är de av arbetsgivaren efterfrågade kvalifika-
tionerna som belönas, och om dessa krav är lägre än vad arbetet egentligen krä-
ver, är det ett sätt att osynliggöra individers/gruppers kompetens. Att erkänna 
dessa tysta kvalifikationer kan också riskera att rubba etablerade hierarkier. I det 
motsatta fallet när de efterfrågade kvalifikationskraven är högre än vad arbetet 
faktiskt kräver, kan det finnas en vilja från arbetsgivaren eller en yrkesgrupp att 
höja arbetets status. För vissa yrkesgrupper finns samhällets sanktioner för vilka 
kvalifikationer som ska gälla. För utövande av vissa yrken krävs legitimation.  
Socialstyrelsen i egenskap av tillsynsmyndighet för hälso- och sjukvården har 
rätt att utfärda legitimation, och i vissa fall även rätt att dra tillbaka en legitima-
tion. 
Yrkeskunnande som utnyttjad kompetens 
Med utnyttjad kompetens avses den kompetens som individen objektivt använ-
der vid utförandet av ett arbete. Den utnyttjade kompetensen kan överensstämma 
med en individs faktiska kompetens, men behöver nödvändigtvis inte göra det. 
Vissa arbetsuppgifter fordrar att individen utnyttjar hela sin kompetens, medan 
andra uppgifter är mer rutinbetonade. Hur arbetet är organiserat, vilken teknik 
som används och individens personlighet kan påverka hur den faktiska kompe-
tensen används. På samma sätt som det kan finnas en diskrepans mellan efterfrå-
gade kvalifikationer och de kvalifikationer som arbetet faktiskt kräver, kan det 
finnas en skillnad mellan efterfrågade kvalifikationer och den utnyttjade kompe-
tensen. Det kan finnas kompetens som varken uppmärksammas eller belönas 
men som ändå är nödvändig för att en verksamhet inte ska lamslås. 
 
I Thunborgs studie (1999) beskriver sjuksköterskor inom intensivvård och post-
operativ vård att de upplever ett dilemma mellan vad de får, kan, bör och ska 
göra. Detta dilemma inträffar i akuta situationer då de måste påbörja en behand-
ling, som sjuksköterskor inte formellt får göra och då det inte finns läkare att 
tillgå. Andra situationer är då läkarna är oerfarna och okunniga om hur man gör 
vissa saker. Inom hälso- och sjukvården finns ett strikt regelverk om hur arbetet 
ska organiseras och hur arbetsuppgifter ska fördelas. Det strikta regelverket kan 
kopplas till att det finns ett antal yrken med legitimation inom hälso- och sjuk-
vården. Vissa arbetsuppgifter är direkt knutna till dessa yrken och får inte dele-
geras (Sjölenius, 2000). Hur delegeringar av arbetsuppgifter får ske inom hälso- 
och sjukvård regleras bl.a. i yrkesverksamhetslagen (YVL 2 kap. 6 §).  
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Ellström (1992) problematiserar i sin modell relationerna mellan de olika inne-
börderna av yrkeskunnade. Hur dessa relationer ser ut för den nyutbildade inten-
sivvårdssjuksköterskan är av intresse i denna studie. Modellen för yrkeskunnan-
de visar på aktuella spänningsförhållanden inom vården. Många arbetsuppgifter 
inom vården är strikt reglerade med krav på formell kompetens, samtidigt är det 
brist på utbildad personal. Det finns också personer som arbetat länge inom vår-
den och som har utvecklat en faktisk kompetens inom områden där formell 
kompetens saknas. Akademiseringen av sjuksköterskeutbildningen och den strä-
van mot en professionalisering av sjuksköterskeyrket som pågår kan också på-
verka spänningsförhållandena. En akademisk utbildning ger än bättre skolning i 
ett kritiskt förhållningssätt och en bättre förberedelse för ett aktivt deltagande i 
utvecklingsarbeten än vad tidigare utbildningar har gjort.  Därför väcks frågan 
om denna kompetens utnyttjas och efterfrågas.  
 
I denna studie kommer jag att använda Ellströms modell, dels i samband med 
enkätkonstruktionen och dels som ett verktyg i samband med analysen av resul-
taten.  
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4 Beskrivning av undersökningsområdet 
Intensivvårdssjuksköterskans verksamhetsområde och 
kompetens 
Riksföreningen för anestesi och intensivvård, som är en intresseorganisation för 
sjuksköterskor inom anestesi och intensivvård, har i sin funktionsbeskrivning för 
intensivvårdssjuksköterskor (Riksföreningen för anestesi och intensivvård, 1993) 
angivit följande arbetsplatser för intensivvårdssjuksköterskans yrkesutövning: 
intensivvårdsavdelning, prej- och postoperativ avdelning, smärtbehandlingsav-
delning, akutmottagning, övriga kliniker, ambulanssjukvård samt skade- och 
katastrofplatser. Efter tillkomsten av denna funktionsbeskrivning har speciella 
utbildningar för sjuksköterskor inom akut- och olycksfallsvård och ambulans-
sjukvård tillkommit (Sundström & Magnusson 1995). Detta har emellertid inte 
lett till några förändringar i funktionsbeskrivningen för intensivvårdssjukskö-
terskor. 
 
I denna studie riktas uppmärksamheten främst mot intensivvårdssjuksköterskors 
arbete inom intensivvård och postoperativ vård. Den postoperativa vården är 
svår att helt särskilja från intensivvården, eftersom en stor andel av intensiv-
vårdspatienterna har genomgått någon form av större operativt ingrepp. En van-
lig anställningsform för intensivvårdssjuksköterskor är också att rotera mellan 
intensivvårdsavdelning och postoperativ avdelning.  
 
Socialstyrelsen gav ut kompetensbeskrivningar för sjuksköterskor 1995 (SOSFS 
1995:5). Det finns stora likheter med Riksföreningens funktionsbeskrivning, 
men Socialstyrelsens dokument är mer omfattande och detaljerat. Respektive 
organisation har också varit delaktig i utformningen av de olika kompetensbe-
skrivningarna. 
 
Socialstyrelsen beskriver patientgrupperna inom intensivvården i samband med 
kompetensbeskrivningen för intensivvårdssjuksköterskan. Intensivvård omfattar 
patienter i alla åldrar med kirurgiska, medicinska och psykiska sjukdomstill-
  42 
stånd, infektionssjukdomar samt trauma. Det gemensamma kriteriet är att patien-
terna har svikt eller risk för svikt i ett eller flera organsystem. Intensivvårdssjuk-
sköterskans kompetens kan utifrån samma källa sammanfattas enligt följande. 
 
En sjuksköterska med specialisering inom intensivvård måste med ett etiskt för-
hållningssätt och i överensstämmelse med vetenskap och beprövad erfarenhet 
inom specialområdet: 
ansvara för omvårdnaden av patienter  
medverka vid och i vissa fall ansvara för genomförandet av undersökning-
ar och behandlingar  
informera enskilda patienter och deras närstående samt handleda och un-
dervisa studenter och medarbetare enskilt och i grupp  
följa, utnyttja och medverka i forsknings- och utvecklingsarbete, samt ini-
tiera och leda utvecklingsarbete  
leda, planera och utveckla arbetet inom sitt arbetslag samt samarbeta med 
företrädare för andra yrken  
medverka i omhändertagande och vård av skadade vid stora olyckor, kata-
strofer och krig (SOSFS 1995:5, s. 45). 
Vidare betonar Socialstyrelsen intensivvårdssjuksköterskans kompetens inom 
det medicintekniska området. 
 
Svensk förening för anestesi och intensivvård (SFAI, 1997), en förening för 
läkare verksamma inom anestesi och intensivvård, betonar att intensivvårdens 
syfte både är att behandla och förebygga uppkomst av svikt i vitala funktioner.  
 
Värt att kommentera är att sjuksköterskans preventiva funktion saknas i Social-
styrelsens kompetensbeskrivningar för sjuksköterskor inom intensivvård, trots 
att en stor del av den moderna intensivvården handlar om att förebygga och inte 
bara behandla redan uppkommen svikt. Den preventiva funktionen saknas också 
för anestesisjuksköterskor, operationssjuksköterskor, sjuksköterskor inom dia-
gnostisk radiologi och sjuksköterskor med särskilt medicinskt ansvar inom den 
kommunala hälso- och sjukvården. Det förebyggande arbetet har nog alltid före-
kommit inom intensivvården men har blivit tydligare och intensifierats under 
senare år. Det kan därför möjligen bero på en eftersläpning i tänkesättet.  
 
Den högteknologiska vården leder fram till en alltmer specialiserad vård, och 
inom intensivvården har ett antal subspecialiteter utvecklats. Den mest speciali-
serade vården bedrivs endast på regions/universitetssjukhusen t.ex. inom neuro 
och thorax. Inom länssjukvården kan vissa subspecialiteter finnas t.ex. neonatal-
intensivvård och hjärtintensivvård. Allmän intensivvård bedrivs på alla tre nivå-
er även inom länsdelssjukvården (SFAI, 1997). Vilken kompetens som faktiskt 
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utnyttjas kan därför variera inom intensivvården. Inom allmän intensivvård 
krävs både en bred omvårdnadskompetens och en bred medicinsk kompetens 
medan inom en subspecialitet krävs en fördjupning inom ett smalare område.  
 
I och med subspecialiseringen, och därmed centralisering av viss verksamhet, 
ökar också antalet transporter av svårt sjuka patienter mellan olika sjukhus. När 
mer avancerade undersökningar eller behandlingar ska göras, behöver patienten 
transporteras även inom sjukhuset. Vid dessa transporter medverkar ofta aneste-
sisjuksköterskor eller intensivvårdssjuksköterskor.  
 
I framtiden blir intensivvårdssjuksköterskans infektionsförebyggande funktion 
allt viktigare. Det finns en risk att utvecklingen av infektioner med MRSA (Me-
ticillinresistenta Staphylococcus aureus) och även VRE (Vancomycinresistenta 
enterokocker) blir ett allt vanligare problem inom intensivvården. Problemet är 
redan stort i hela USA och Europa, utom Norden. Patienter som vårdats på något 
sjukhus utomlands och som sedan får fortsatt vård i Sverige kan sprida dessa 
infektioner till svenska sjukhus (Referensgruppen för antibiotikafrågor [RAF] 
2002). Ökningen av antalet transporter av intensivvårdspatienter mellan sjukhus 
ökar också risken för spridning av infektioner mellan sjukhusen i Sverige. Pati-
enterna på en intensivvårdsavdelning har ofta ett nedsatt immunförsvar och de 
invasiva behandlingsmetoder som används ökar riskerna för infektioner och 
sepsis/septisk chock (Sprung, Bernard & Dellinger, 2001).  
 
I dagens intensivvård är lägsta kvalifikationskrav för anställning undersköterske-
kompetens. Vissa avdelningar har sjuksköterskekompetens som lägsta kvalifika-
tionskrav. Svensk förening för anestesi och intensivvård (SFAI, 1997) ställer följan-
de bemanningskrav för intensivvården när det gäller fördelningen mellan sjukskö-
terskor och undersköterskor: inom regionssjukvården 75-100 % specialistutbildade 
sjuksköterskor och för länssjukvården >50 % specialistutbildade sjuksköterskor. De 
efterfrågade kvalifikationskraven, men också den faktiska tillgången på intensiv-
vårdssjuksköterskor påverkar yrkesfunktionen. I vilken utsträckning sjuksköterskan 
deltar i genomförandet av det patientnära arbetet och hur mycket tid som läggs på 
arbetsledning, undervisning och uppföljning av andras arbete påverkas av hur be-
manningen ser ut (Lindblad Fridh, 1993; Segesten, 1997). Genomförande av om-
vårdnad finns heller inte explicit uttryckt i vare sig funktionsbeskrivningen från 
Riksföreningen för anestesi och intensivvård (1993) eller Socialstyrelsens kompe-
tensbeskrivning (SOSFS 1995:5).  
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Specialistutbildningen vid tidpunkten för studien 
När studien genomfördes under vårterminen 2000 och höstterminen 2000 var 
utbildningen präglad av 1993-års högskolereform. Det fanns inga centrala direk-
tiv för utbildningen utan utbildningens uppläggning, innehåll och behörighets-
krav varierade mellan olika lärosäten. För en närmare beskrivning av utbildning-
en hänvisas till metodkapitlet och avsnittet om enkätkonstruktionen samt till 
bilaga 1och 2.  
Internationella influenser 
Den svenska intensivvårdssjuksköterskans yrkesroll och därmed också intensiv-
vårdsutbildningen för sjuksköterskor står inte fri från påverkan utifrån. Influen-
serna kommer bl.a. från England och USA. Under 1990-talet har en debatt förts i 
England angående intensivvårdssjuksköterskan yrkesroll (Briggs, 1991; Burns, 
1995; Ball, 1997; Albarran & Whittle, 1997). Framför allt har debatten handlat 
om yrkesrollen ska fördjupas, utvidgas eller både utvidgas och fördjupas. Med 
en fördjupning menas en mer professionell roll där sjuksköterskan både tar och 
ges ansvar fullt ut för omvårdnaden. Sjuksköterskan förväntas följa den veten-
skapliga utvecklingen inom området och ta initiativ till utvecklings- och kvali-
tetsarbete inom omvårdnad. Med en utvidgad yrkesroll avses framför allt att 
överta arbetsuppgifter från läkarna.  
 
Några mindre omfattande empiriska studier är gjorda om intensivvårdssjukskö-
terskors uppfattningar om en utvidgad yrkesroll. I Goldmans studie (1999) fram-
kommer att en mycket hög andel av sjuksköterskorna genomför patienters trä-
ning ur respirator med förändringar av inställningar på respiratorn utan läkaror-
dination. I en studie genomförd av Hind, Jackson, Andrewes, Fulbrooks, Galwin 
och Frost (1999) har intensivvårdssjuksköterskor rangordnat ett antal uppgifter 
som de kan tänka sig att utföra, och dessutom angivit uppgifter som de anser att 
intensivvårdssjuksköterskor absolut inte ska utföra. Uppgifter med högst rang är 
uppgifter som sedan lång tid tillbaka utförs av svenska sjuksköterskor. De eng-
elska sjuksköterskorna tar avstånd från att sätta centrala venkatetrar eller dubbel-
lumenkatetrar för hemofiltration.  
 
Resultat från medicinsk forskning kan snabbt leda till att intensivvårdssjukskö-
terskor får nya uppgifter alternativt att en uppgift utökas i omfattning. Medi-
cinsk forskning har t.ex. visat betydelsen av att hålla intensivvårdspatienternas 
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blodsocker på en kontrollerad relativt låg nivå för ökad överlevnad och mins-
kad komplikationsrisk. Det medför ett behov av tätare kontroller av blodsock-
er, och att fler patienter behöver kontinuerlig tillförsel av insulin samt att dose-
ringen justeras oftare (Bradley, 2002).  Det är uppgifter som utförs av inten-
sivvårdssjuksköterskan.  
 
Begreppet specialistsjuksköterska används på ett annat sätt i USA. ’American 
Association of Critical Care Nurses’ (AACN) beskrivning av yrkesrollen som 
specialistsjuksköterska inom intensivvård är inte jämförbar med det svenska 
begreppet specialistsjuksköterska inom intensivvård. Enligt AACN definieras en 
specialistsjuksköterska inom intensivvård (CC-CNS) som en sjuksköterska som 
genom studier och handledd praktik i omvårdnad på magister eller doktorsnivå, 
har blivit expert inom området. Yrkesrollen innebär en ledande position och den 
innehåller flera delar såsom: avancerad praktik, undervisning, konsultationer, 
forskning och ledarskap (Gawlinski & Kern, 1995).’Clinical nurse specialist’ 
kan i första hand ses som en sjuksköterska som har fördjupat sin yrkesroll. Be-
greppet ’nurse practitioner’ används också och innebär framför allt ett utvidgat 
medicinskt ansvar. 
 
I en engelsk studie söker man klarhet mellan begreppen ’nurse practitioner’ och 
’clinical nurse specialist’ samt att uppnå konsensus med hjälp av Delphimeto-
den. Enligt resultatet finns stora likheter i kompetens mellan en ’nurse practio-
ner’ och en ’clinical nurse specialist’. Kärnan i kompetensen är densamma som 
för alla sjuksköterskor, men den måste praktiseras på en högre nivå. Även om en 
’nurse practioner’ associeras med ett mer medicinskt perspektiv är båda yrkes-
funktionerna grundade i omvårdnad (nursing). En ’clinical nurse specialist’ har 
ingen kompetens utöver det som ingår i kompetensen för en ’nurse practioner’. 
Däremot är yrkesfunktionen för en ’nurse practioner´ utvidgad inom det medi-
cinska området. En ’nurse practioner’ ska bl.a. kunna göra en fullständig fysisk 
undersökning av patienter. Hon ska kunna fatta diagnostiska beslut utifrån kli-
niska fynd och laboratorieresultat. Dessutom ska hon inom sitt specifika område 
behärska enklare invasiva och non-invasiva, diagnostiska och terapeutiska meto-
der. En’clinical nurse specialist’arbetar oftast inom ett speciellt område (t.ex. 
inom intensivvård) eller med en speciell patientgrupp (t.ex. astmasjuksköterska 
och diabetessjuksköterska). Arbetet sker i nära samarbete med läkare. En ’nurse 
practioner’ har en mer generell kompetens och arbetar utifrån en bred bas av kun-
skaper och kliniska färdigheter. Hon möter ofta patienter innan en diagnos är fast-
ställd. Karaktäristiskt för båda yrkesrollerna är att de är starkt knutna till det pati-
entnära arbetet och att ledning och managementfunktionerna inte ingår i dessa 
yrkesroller (Roberts-Davies & Read, 2001). Där finns en skillnad jämfört med 
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USA där ledning, undervisning, konsultationer samt forskning och utveckling 
utgör viktiga delar i yrkesrollen för en ’clinical nurse specialist’ (Gawlinski & 
Kern, 1995). 
 
I en engelsk studie av kursplaner för specialistutbildningar inom akutsjukvård, 
däribland intensivvård, framkommer att det finns stora skillnader mellan olika 
lärosäten. Skillnaderna gäller behörighet, innehåll, syfte, uppläggning, praktik-
platser, examinationer och de krav som ställs på studenterna. Kurserna ges också 
på olika akademiska nivåer för att öka flexibiliteten för den heterogena student-
gruppen som söker utbildningarna. Sjuksköterskeutbildningen i England har 
genomgått en liknande akademiseringsprocess som i Sverige, vilket har medfört 
att det finns skillnader i sökandegruppen. Bristen på intensivvårdssjuksköterskor 
har även i England medfört att allmänsjuksköterskor anställs inom intensivvår-
den. Detta innebär att många studenter redan har klinisk erfarenhet från inten-
sivvården. En slutsats i studien är att kärnkompetensen inom intensivvård är den 
kliniska kompetensen, men vad som är det centrala i utbildningen kan variera 
utifrån kursens syfte och studenternas tidigare kliniska erfarenhet (Scholes, En-
dacott & Chellel, 2000). 
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5 Metod 
Forskningsdesign 
Som tidigare beskrivits har varje högskola/universitet sedan 1993 och fram till 
2001 kunnat besluta om intensivvårdsutbildningens längd, innehåll, uppläggning 
och behörighetsregler. Endast för utbildningar som leder fram till en yrkesexa-
men finns gemensamma utbildningsplaner (Utbildningsväsendet, 1992/93). Un-
der perioden för studiens genomförande hade specialistexamen för sjuksköters-
kor ännu inte fått status av yrkesexamen. Eftersom intensivvårdsutbildningen 
bedrevs på 19 olika lärosäten i Sverige förmodades utbildningarna variera. Det 
bedömdes därför som värdefullt, att studenter från alla lärosäten skulle ingå i 
studien. Det totala antalet studenter på dessa utbildningar var relativt begränsat. 
Det var därför möjligt att göra en undersökning av en årskurs vid alla lärosäten, 
där alla studenter under en viss avgränsad tid skulle ingå i studien. Eftersom 
någon tidigare forskning utifrån svenska förhållanden inte fanns att tillgå fick 
studien en explorativ karaktär.  
 
För att kunna identifiera och bestämma företeelser, egenskaper och innebörder 
inom ett problemområde kan en kvalitativ förstudie göras. För att studera hur 
vissa företeelser och egenskaper fördelar sig i en population används sedan en 
kvantitativ metod (Starrin, 1998).  
 
Den aktuella studien startade med en förstudie, och utifrån resultaten från förs-
tudien formades sedan undersökningsinstrumentet till huvudstudien. Här följer 
inledningsvis en översiktlig beskrivning över undersökningens uppläggning. En 
mer detaljerad beskrivning följer senare i texten. 
 
Frågeområdena i huvudstudien berör den teoretiska och den kliniska intensiv-
vårdsutbildningen samt intensivvårdssjuksköterskans första tid i yrket. För att 
kunna täcka in frågeområdena omfattar förstudien flera delar. Huvudstudien 
utgörs av två delstudier där den första delen berör utbildningssituationen och den 
andra delen utgör en uppföljning efter cirka ett års yrkesverksamhet. För att få 
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en fördjupning av de data som framkom i enkäterna, har ett mindre antal inter-
vjuer gjorts. Metoden har tidigare använts i vårdpedagogisk forskning (Walldal, 
1986; 1991; 1994). 
Förstudie 
Dagböcker: höstterminen 1996 – vårterminen 1998 
Kursplaner: höstterminen 1998 och komplettering höstterminen 1999 
Pilotstudie: test av frågekonstruktionen i enkät I, februari 2000 
Gruppintervjuer: komplettering inför konstruktionen av enkät II, mars 1999  
Huvudstudie 
Delstudie I 
Enkät I: i slutet av vårterminen 2000 och i slutet av höstterminen 2000 
Intervjuer I: i april – september 2001 
 
Delstudie II 
Enkät II: i maj 2001 och i november 2001 – januari 2002 
Intervjuer II: våren 2002 
Figur 2. Uppläggning och tidpunkt för datainsamling. 
Förstudien 
Förstudien består av en analys av kursplaner framför allt riktad mot den teoretis-
ka delen av utbildningen, samt studier av studenternas erfarenheter dels från 
utbildningen, och dels efter det första yrkesverksamma året. Erfarenheterna har 
studerats i dagböcker och genom gruppintervjuer.  
 
Under hösten 1998 samlades alla kursplaner in från de 19 högskolor/universitet 
som bedrev utbildningen. En komplettering gjordes under hösten 1999, från de 
lärosäten som hade förändrat kursplanerna under denna tid. Vissa lärosäten hade 
utarbetat utbildningsplaner för hela specialistutbildningen inom intensivvård, 
medan andra skolor endast hade utformat ett antal kursplaner, som sedan sattes 
samman till en specialistutbildning. Vid analysen användes vissa delar av den 
struktur som Gundem (1990) beskriver. De delar som analyserades var mål, 
innehåll och arbetsformer. Eftersom det har lämnats förslag på att specialistut-
bildningarna ska ligga på magisternivå kartlades också behörighetskraven för 
antagning till utbildningen och nivåer för kursinnehållet. En analys av kursinne-
hållet gjordes också utifrån begreppen samlingskod respektive integrationskod 
enligt Bernstein (1983). Kursplanerna som analyserades, gällde för de studenter 
som ingår i huvudstudien. 
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Under 1996-1998 drevs ett utbildningsprojekt i samverkan mellan en operations- 
och intensivvårdsenhet och en högskola där tio allmänsjuksköterskor utbildades 
till intensivvårdssjuksköterskor. Utbildningen skilde sig från den reguljära, ge-
nom att den teoretiska delen var förlagd under två år på halvfart med praktik 
däremellan. Praktiktiden blev därmed förlängd, men den skulle då förutom hög-
skolemässiga kliniska studier innehålla inskolning på en specifik arbetsplats. 
Sjuksköterskorna arbetade successivt mer självständigt och bidrog fortlöpande 
till en resursförstärkning av personalen (Lindblad Fridh, 1999). 
 
Under praktikperioderna skrev de tio studenterna dagböcker om vad de lärde sig, 
hur de gick till väga för att lära sig samt om möjligheter och hinder för lärande. 
Dagböcker beskrivs som en utmärkt källa för datainsamling av Taylor och Bog-
dan (1984) tack vare dess innehåll av självreflektion över någons omedelbara 
erfarenheter. 
 
När studenter från specialistutbildningen övergår till att vara anställda som in-
tensivvårdssjuksköterskor sker en förändring. I stället för att studierna varit ut-
gångspunkt, blir det nu arbetet. För att få en utgångspunkt för konstruktion av 
enkätfrågor till den uppföljande enkäten (II) gjordes två gruppintervjuer med 
fem personer vid varje intervju. De båda intervjuerna pågick ungefär en timme. 
Gruppintervjuerna gjordes med samma personer som skrivit dagböckerna och 
gjordes nio månader efter att de hade avslutat sin utbildning. Denna gång var 
syftet att kartlägga kompetensområden, som en nybliven intensivvårdssjukskö-
terska uppfattar som problematiska och vilka delar i kompetensen som de ansåg 




Ett antal faktorer har varit vägledande vid utformningen av enkätfrågorna. De 
teoretiska utgångspunkterna och tidigare forskning har styrt uppläggningen av 
frågeområden, samt resultaten från förstudien. Som ledare för projektet ”Utbilda 
dig till intensivvårdssjuksköterska” (Lindblad Fridh, 1999) fick jag möjlighet till 
en rik datainsamling till förstudien. Dessutom har alla de samtal både av formell 
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och av informell karaktär under projektets gång påverkat vilka frågor som slutli-
gen valdes ut för att ingå i enkäterna. 
 
Huvuddelen av frågorna i de båda enkäterna har utformats med fasta svarsalter-
nativ, men med möjlighet till egna kommentarer. Frågor med fasta svarsalterna-
tiv har fyra alternativ, vilket innebär att mittenalternativ saknas. Mittenalternati-
vet har medvetet uteslutits för att minska andelen som inte tar ställning. Ett mit-
tenalternativ kan tolkas som ingen åsikt eller ambivalent. När ett mittenalternativ 
erbjuds väljer ca 30 procent att svara med detta alternativ. Det interna bortfallet 
kan däremot bli större när mittenalternativ saknas. En del personer som inte vill 
ta ställning väljer att inte besvara frågan. (Pedhazur & Pedhazur Schmelkin, 
1991). En fyrgradig skala vid enkätkonstruktion har tidigare används i vårdpe-
dagogisk forskning (Askling, 1987; Walldal, 1991, 1994). Ett antal öppna frågor 
har också funnits med.  
 
Fortsättningsvis i texten görs hänvisningar till respektive enkät och respektive 
fråga på följande sätt: (enk. nr.; fr. nr.).  
 
Följande frågeområden täcks in genom de båda enkäterna: 
Bakgrundsdata 
Eftersom specialistutbildningen är en utbildning som följer efter grundutbild-
ningen, vanligen med en tids yrkesverksamhet emellan, kan man förmoda att 
studentgruppen skiljer sig från traditionella studenter. Därför ställdes frågor om 
ålder och familjeförhållanden. För att få ett mått på studenternas möjligheter att 
studera ställdes frågor om de hade varit tvungna att byta bostadsort, och om de 
hade kunnat byta bostadsort, om de hade varit tvungna för att gå utbildningen. 
Eftersom behörighetskraven skiftar mellan olika lärosäten (bilaga 1, tabell 1) 
ställdes frågor om tidigare utbildning, arbetslivserfarenhet och tidigare yrkeser-
farenhet som sjuksköterska. En fråga om utbildningsmotiv formulerades också 
(enk. I; fr.1-14). 
 
För att fortsätta kartläggningen efter ett års yrkesverksamhet, ställdes frågor om 
nuvarande anställningsförhållanden. Eftersom det råder brist på intensivvårds-
sjuksköterskor, var det också intressant att kartlägga en hel årskull studenter ett 
år efter avslutad utbildning. Hur många som finns kvar inom intensivvården och 
vilka andra verksamheter som undersökningspersonerna ägnar sig åt, samt moti-
ven till avhoppen från intensivvården är av intresse (enk. II; fr. 1-6).  
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Kunskapsinnehåll i utbildningen och kompetensområden inom intensivvård 
Inom detta frågeområde formades innehållet i frågorna lika i enkät I och enkät 
II, för att svaren skulle kunna jämföras. Vid första tillfället skulle studenten ta 
ställning till om respektive kunskapsinnehåll hade förekommit i deras utbild-
ning, i vilken grad de hade lärt sig, samt hur viktigt de ansåg kunskapsinnehållet 
vara för deras kommande yrkesfunktion. Frågan om kunskapsinnehållet före-
kommit i utbildningen ställdes utifrån att analysen av kursplanerna visade att 
innehållet varierar mellan de olika lärosätena. I enkät II skulle de efter ett års 
yrkesverksamhet ta ställning till i vilken grad de hade uppnått kompetens inom 
området, hur viktig de ansåg kompetensen vara för yrkesfunktionen samt ta 
ställning till var de huvudsakligen hade lärt sig ett visst innehåll. Den sista del-
frågan ställdes för att kunna identifiera det specifika inom intensivvård. Frågan 
om hur viktigt innehållet var för deras yrkesfunktion ställdes för att spegla moti-
vationen för lärande.  
 
Eftersom kunskaperna och kompetensen representerar en komplex verklighet 
formulerades frågorna så att de skulle täcka helheter och inte detaljer. Analysen 
av kursplanerna har bl.a. givit strukturen för innehållet i utbildningen, med hu-
vudgrupperna: medicin/naturvetenskap, omvårdnad, vetenskaplig metod och 
fördjupningsarbete i omvårdnad samt organisation och ledarskap (bilaga 2). 
Eftersom Socialstyrelsens kompetensbeskrivning för sjuksköterskor inom inten-
sivvård (SOSFS 1995:5) finns explicit eller implicit i planerna användes även 
denna för frågekonstruktionen om innehållet i utbildningen. Eftersom nivåerna 
varierade, ställdes frågan om kandidatexamen/magisterexamen efter genom-
gången utbildning. Innehållet i kursplanerna har sedan jämförts med utsagorna i 
dagboksstudien, där sjuksköterskorna beskrev vad de hade lärt sig eller uttryckt 
behov av att lära sig. Innebörden i deras utsagor låg till grund för konkretisering 
av kunskapsinnehållet.  
 
Efter en sammanvägning av resultaten från kursplaneanalysen och analysen av 
dagböckerna framkom ett antal betydelsefulla kunskaps- och kompetensområ-
den. I detta sammanhang betraktar jag kunskaps- och kompetensområden som 
det som lärandet är riktat mot. 
 
• Intensivvård av patienter i alla åldrar (enk. I och II; fr. 17 a-b) 
Intensivvård av barn utgör ett speciellt problemområde. Det kräver specifika 
kunskaper inom fysiologi, farmakologi, utvecklingspsykologi och en färdighet 
att samspela med både barn och föräldrar i den speciella intensivvårdsmiljön. I 
kompetensen ställs extra stora krav på noggrannhet och att kunna handla snabbt 
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eftersom förändringar i barns tillstånd ofta kommer snabbt, och att det är snävare 
gränser mellan rätt och fel. 
 
Äldre utgör en stor andel av intensivvårdspatienterna. Kunskaper i normal fysio-
logi för äldre krävs, för att kunna göra bedömningar av förändringar i patientens 
tillstånd. Dessutom krävs kunskaper i utvecklingspsykologi och farmakologi. 
Inom farmakologin både för barn och äldre gäller det framför allt kunskaper i 
farmakokinetik, hur det skiljer sig i olika åldersgrupper.  
 
• Omvårdnadsprocessen inom intensivvård (enk. I och II; fr. 17 c) 
Eftersom patientgruppen inom intensivvård har svikt i vitala funktioner, krävs 
det specifika kunskaper inom fysiologi och patofysiologi och medicinsk behand-
ling för att kunna vårda intensivvårdspatienter. Att förstå händelseförlopp och 
kunna förutsäga risker för komplikationer har stor betydelse för analys och pla-
nering. 
 
• Kommunikation med patienter och närstående (enk. I och II; fr. 17 d) 
Att kunna kommunicera med patienter och närstående är en färdighet som om-
fattar både information och stöd. Eftersom många av patienterna och närstående 
befinner sig i existentiell kris krävs kunskaper i krispsykologi. Kommunikatio-
nen är vanligen försvårad, eftersom patienterna har sänkt medvetandegrad och 
dessutom inte kan prata p.g.a. respiratorbehandling. En förmåga att tolka icke-
verbal kommunikation krävs. När patienter är medvetslösa krävs kunskaper att 
tolka fysiologiska tecken på obehag respektive välbefinnande. 
 
•  Etiskt förhållningssätt (enk. I och II; fr. 17 e) 
Etiskt förhållningssätt är en sammansatt förmåga som kännetecknas av reflek-
tion, mod och vilja att handla med inlevelse, medkänsla och med respekt för 
människors autonomi och integritet  
 
• Teamarbete (enk. I och II; fr. 17 f-g) 
Att arbeta i team kräver kunskap om de olika teammedlemmarnas kompetens. 
För att kunna hantera delegeringar krävs författningskunskap. Det krävs också 
en färdighet i att samarbeta. 
 
• Prioritering av vårdåtgärder och/eller prioritera mellan olika patienter (enk. I 
och II; fr. 17 h) 
Att kunna prioritera är en sammansatt förmåga, som i detta fall kräver kunskaper 
i framför allt patofysiologi och medicinsk behandling, för att inte patienten ska 
utsättas för onödiga risker. Det är också en färdighet som övas upp. Det kräver 
dessutom gott omdöme. 
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• Övervakning av patienter med svikt i vitala funktioner för att kunna före-
bygga komplikationer (enk. I och II; fr. 17 i) 
För att kunna övervaka patienter kliniskt och med hjälp av medicinsk teknisk 
utrustning krävs kunskaper inom fysiologi, patofysiologi och medicinsk säker-
het. Dessutom krävs en färdighet att hantera övervakningsutrustningen. 
 
• Upptäcka förändringar i patientens tillstånd och vid behov ta initiativ till 
akutbehandling och kunna avgöra när läkare behöver kontaktas (enk. I och 
II; fr. 17 j) 
Här krävs kunskaper i fysiologi, patofysiologi, medicinsk behandling och farma-
kologi. Här krävs också gott omdöme och en förmåga att våga ta initiativ och 
ansvar och att känna sina egna kompetensgränser. 
 
• Att kunna medverka vid transport av intensivvårdspatient inom sjukhuset 
och/eller mellan olika sjukhus (enk. I och II; fr. 17 k) 
Här krävs samma kunskaper som vid övrig övervakning, men det ställs större 
krav på självständighet och omdöme, eftersom möjligheten att få hjälp snabbt är 
mindre. Dessutom krävs en speciell färdighet att förflytta en svårt sjuk patient, 
med all nödvändig medicinteknisk utrustning, utan att skada patienten eller ut-
rustningen. 
 
• Att arbeta i sjukvårdsgrupp på skadeplats, uppsamlingsplats eller i samband 
med stora olyckor och katastrofer (enk. I och II; fr. 1 l) 
Här krävs kunskaper i katastrofmedicin och traumatologi och en förmåga att 
samarbeta. 
 
• Farmakologi och läkemedelshantering (enk. I och II; fr. 17 m-n)  
Läkemedelshanteringen kan beskrivas som mer komplex inom intensivvården. 
Många olika läkemedel ges samtidigt, vilket kräver kunskap om läkemedels 
interaktioner. Många av läkemedlen som används vid livshotande tillstånd är 
ytterst potenta. Det ställer krav på både noggrannhet och snabbhet vid läkeme-
delshanteringen. För att kunna arbeta utifrån generella ordinationer krävs kun-
skaper om olika läkemedels verkningsmekanismer, indikationer och kontraindi-
kationer och en färdighet att både bedöma patienters behov av läkemedel, och att 
utvärdera läkemedelseffekter. 
 
• Mikrobiologi och sjukhushygien (enk. I och II; fr. 17 o) 
För att kunna förebygga smittspridning vid vård av smittfarliga eller infektions-
känsliga patienter krävs kunskaper i mikrobiologi och sjukhushygien och färdig-
heten barriärvård och isoleringsteknik.  
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• Handledning och undervisning (enk. I och II; fr. 17 p) 
För att kunna handleda och undervisa krävs kunskaper i pedagogik och didaktik. 
 
• Kritisk granskning av forskningsresultat inom intensivvård (enk. I och II; fr. 
17 q) 
Att kunna kritiskt granska forskningsresultat är en färdighet som kräver kunska-
per i vetenskaplig metodik. 
 
• Att identifiera omvårdnadsproblem, för att kunna ta initiativ till utvecklings- 
och kvalitetsarbete inom omvårdnad (enk. I och II; fr. 17 r) 
För att kunna identifiera omvårdnadsproblem krävs kunskaper i omvårdnad, ett 
kritiskt förhållningssätt och mod för att våga ta initiativ till förändring. 
 
• Metoder för att kunna leda utvecklings- och kvalitetsarbete inom intensiv-
vård (enk. I och II; fr. 17 s) 
För att kunna leda utvecklings- och kvalitetsarbete inom intensivvård krävs kun-
skaper i omvårdnad, ledarskap och metoder för kvalitetsarbete. Det krävs också 
en pedagogisk kompetens för att leda förändringsarbete. 
Skillnader mellan formell och faktisk kompetens och kvalifikation 
Frågeområdet har utformats utifrån Ellströms (1992, s.38) modell för yrkeskun-
nande (enk. II; fr. 15-16), som tidigare har redovisats i kapitel 3 i avsnittet om 
yrkeskunnande.  
Arbetsformer i utbildningen 
Frågor om arbetsformer (enk. I; fr. 20) har utformats utifrån de lokala kurspla-
nerna (bil.1, tabell 2). Det finns ytterligare arbetsformer som uttrycks i kurspla-
nerna, men endast i enstaka kursplaner. Dessa har inte tagits med vid frågekon-
struktionen. Men vilka arbetsformer som faktiskt har förekommit behöver inte 
vara identiskt med vad som står i kursplanerna. Litteraturstudier får väl anses 
som en obligatorisk och naturlig del av högskolestudier, även om de inte finns 
uttryckta i kursplanerna.  
Utbildningens intentioner och uppläggning 
Fråga 21-24 (enk. I) har utformats utifrån dagboksstudien och tidigare forskning. 
Frågorna handlar om inlärningsklimat, integrering mellan teori och praktik, re-
flektion och om utbildningen bygger på tidigare kunskaper och erfarenheter.  
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Strategier för lärande under kliniska studier 
Sjuksköterskornas utsagor i dagboksstudien om hur de har lärt sig intensivvård 
utgör grunden till frågorna om hur betydelsefulla olika strategier för lärande har 
varit under de kliniska studierna (enk. I; fr. 25). 
 
• Strategier knutna till handledaren 
Fyra strategier knutna till handledaren har framkommit. De tre första skiljer sig 
från varandra utifrån studentens grad av självständighet: ”att gå bredvid handle-
daren och observera”, ”gå bredvid handledaren och delta aktivt i vården” och 
”ansvara för egna patienter med handledaren som konsult och diskussionspart-
ner”. ”Att reflektera över aktuella vårdsituationer tillsammans med handledaren 
och värdera vad som eventuellt kunde ha gjorts på annat sätt”, är ytterligare en 
strategi knuten till handledaren. 
 
• Strategier knutna till andra resurspersoner på avdelningen 
Arbetsteamet närmast patienten består vanligen av läkare - sjuksköterska - un-
dersköterska på en intensivvårdsavdelning. Diskutera och vårda patienter till-
sammans med erfarna undersköterskor, diskutera omvårdnadsproblem med olika 
sjuksköterskor på avdelningen samt diskutera sjukdomstillstånd och medicinsk 
behandling med läkare på avdelningen förekommer som strategier. Även patien-
ten är en resurs för lärande. Att lyssna på patienternas egna berättelser är ytterli-
gare en strategi. Att kunna diskutera med studentkamrater är en del av student-
kulturen. Det kan vara ett sätt att integrera vad som tidigare studerats i den teore-
tiska delen av utbildningen med erfarenheter under de kliniska studierna.  
 
• Strategier med anknytning till medicinsk teknik 
Användning av medicinsk teknisk övervakningsutrustning ger möjlighet till en 
djupare förståelse av olika fysiologiska och patofysiologiska händelseförlopp. 
Att testa medicinsk teknisk utrustning utan patient ger en möjlighet att uppöva 
en färdighet i användningen av utrustningen utan att utsätta patienter för risker.  
 
• Strategier relaterade till att följa ett vårdförlopp eller ett avgränsat moment 
Studenterna ger flera exempel på att följa ett vårdförlopp. Det kan ske utifrån 
olika utgångspunkter, t.ex. följa ett vårdförlopp hos en patient t.ex. från akutmot-
tagning, röntgen, operation och intensivvård, eller följa en patient under längre 
tid på IVA och därmed följa en patient under olika stadier i ett sjukdomsförlopp. 
Ett exempel på ett mer avgränsat moment är att försöka vara med om så många 
akuta situationer som möjligt. 
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• Att läsa 
Att läsa används också som studiestrategi under kliniska studier. Det kan ha 
olika syfte och/eller fokus. När arbetsintensiteten är lägre kan tiden användas för 
att läsa speciallitteratur mer allmänt. Att läsa kan också vara kopplat till att lösa 
ett specifikt problem, att lära sig en specifik arbetsmetod eller för att koppla ihop 
teori och praktik. 
Strategier för lärande i yrkeslivet 
Frågorna har utformats utifrån de två gruppintervjuer som ingick i förstudien (enk. 
II; fr. 20).  
 
• Att diskutera 
Genom att diskutera med arbetskamrater om sådant man inte kan eller vet löses 
många problem. Att diskutera innebär att de olika parterna för fram och övervä-
ger olika lösningsalternativ. Diskussioner kan föras med alla yrkeskategorier i 
vårdteamet.  
 
• Att läsa 
När ett problem uppstår eller när något är nytt, kan en strategi vara att ta hjälp av 
speciallitteratur på avdelningen. Ett annat sätt är att läsa speciallitteratur mer 
kontinuerligt hemma eller på arbetet. Det kan handla om att repetera avsnitt från 
utbildningen eller läsa utifrån att något speciellt har hänt. Metodbeskrivningar, 
arbetsbeskrivningar eller s.k. ”lathundar” på avdelningen används också. Bred-
den inom intensivvården, den snabba utvecklingen och att vissa patientkategori-
er förekommer sällan omöjliggör att alla ska kunna allting. Därför är det nöd-
vändigt att metod- och arbetsbeskrivningar finns tillgängliga.  
 
• Att lära av egna och andras misstag 
Egna och andras misstag kan också leda till lärande. En förutsättning för att 
misstag ska leda till lärande, är att den som har gjort misstaget blir medveten om 
det och drar slutsatser av det. Genom att berätta om sina egna misstag och ta del 
av andras misstag sker en kunskapsutveckling. 
 
• Upprepad praktisk träning 
Sjuksköterskorna lär sig genom handling. Det är genom upprepad träning som 
kunskapen sitter i kroppen. För att kunna hantera den medicinska tekniken krävs 
upprepad praktisk träning. Eftersom intensivvården kräver en bred kompetens, 
försöker sjuksköterskorna att vårda patienter med olika sjukdomstillstånd, för att 
skaffa sig erfarenhet som kan ge handlingsberedskap inför liknande situationer.  
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• Att reflektera över aktuella vårdsituationer och värdera vad som eventuellt 
kunde ha gjorts på annat sätt 
Att reflektera över aktuella vårdsituationer görs nu genom diskussioner med 
arbetskamrater. Att lyssna på patienternas egna berättelser är en annan strategi. 
 
• Att fråga 
Att fråga kan betraktas som mera passivt men det är en strategi som bl.a. an-
vänds när det är bråttom. 
 
• Att titta på hur andra gör 
Ett sätt att lära sig något nytt är att först titta på hur någon annan gör. Det kan 
också innebära att få praktiska tips hur något ska utföras från någon som har mer 
erfarenhet.  
 
• Att delta i organiserad undervisning på avdelningen 
Även i arbetslivet förekommer ett formaliserat lärande då det skapas speciella 
undervisningssituationer skilda från vårdarbetet. 
 
• Att kontakta resurspersoner utanför det närmaste teamet 
Alla problem kan inte lösas inom det egna teamet. Då gäller det att veta vart man 
ska vända sig och utnyttja andra resurspersoner utanför det närmaste teamet. 
Möjligheter och hinder för lärande under utbildningstiden 
Dagboksstudien ligger till grund även för dessa frågor. Förutsättningarna kan 
vara kopplade till olika nivåer, vilket framgår av beskrivningen (enk. I; fr. 26). 
 
• Möjligheter relaterade till avdelningskulturen 
Den allmänna stämningen och att studenten blir väl mottagen på avdelningen har 
betydelse. Om det finns en avdelningskultur för lärande, visar det sig genom 
positiv personal och att all personal är involverad i lärandeprocessen, samt att de 
stödjer studenten genom att tillåta frågor och ge positiv respons.  
 
• Möjligheter relaterade till handledaren  
Handledaren är den person som står närmast studenten och som står för konti-
nuiteten i lärandeprocessen. Kraven som ställs på handledaren är hög kompetens 
och en vilja att skapa förutsättningar för handledning. Handledaren ska också 
kunna anpassa handledningen till studentens behov av stöd och självständighet 
och till studentens tidigare erfarenheter. Handledaren ska också ge feed-
back/respons till studenten. 
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• Möjligheter relaterade till studentens självuppfattning och upplevelse av 
studiemiljön 
Hur studenten uppfattar sig själv i den nya miljön har betydelse för om energi 
ska frigöras för lärande. Intensivvårdsmiljön upplevs av många som stressig. Det 
tar ett tag att vänja sig vid miljön innan studenten kan slappna av. Att få bli del-
aktig i arbetsgemenskapen genom att känna sig behövd och känna glädje i arbe-
tet, upplevdes som goda förutsättningar för lärande. Vissa avgörande punkter 
beskrivs av studenterna som när det blev möjligt att koppla ihop tidigare kun-
skaper och erfarenheter från sjuksköterskearbete med företeelser inom intensiv-
vård. En annan avgörande punkt beskrivs av en student som en känsla av att ha 
kommit en bit på väg i utvecklingen mot en intensivvårdskompetens kombinerat 
med en känsla av att duga. Känslan av att duga kan kopplas ihop med att ställa 
rimliga krav på sig själv.  
 
• Hinder relaterade till studentens självuppfattning och upplevelse av studie-
miljön 
En intensivvårdsavdelning skiljer sig på många sätt från en vanlig vårdavdel-
ning. Det ger upphov till många nya intryck, vilken kan ge en känsla av förvir-
ring i början. Intensivvårdsmiljön kan också upplevas som tuff. Att känna sig 
osäker och rädd för att göra fel, upplevs som ett hinder för lärande. Orealistiskt 
höga krav på sig själv eller en upplevelse av att man måste vara perfekt som 
intensivvårdssjuksköterska och aldrig tillåtas göra ett fel, kan göra situationen 
övermäktig. Det kan också vara ett svårt steg att övergå från rollen som själv-
ständig sjuksköterska till studentrollen, vilket leder fram till frågan: Skiljer sig 
erfarenheterna av att vara student under specialistutbildningen från erfarenheter-
na från sjuksköterskeutbildningen (enk. I; fr. 27)? 
Förutsättningar under inskolningen 
Frågeområdet har utformats utifrån tidigare forskning med frågor om inskol-
ningens längd, resurser under inskolningstiden och en utvärdering av inskol-
ningstiden ( enk. II; fr. 7-14). 
Möjligheter och hinder för lärande i yrkeslivet 
Efter ett års yrkesverksamhet är inte lärandet knutet till en handledare utan det 
fortgår parallellt med det vardagliga arbetet i patientvården. Frågorna inom detta 
frågeområde har formats utifrån analysen av de två gruppintervjuerna (enk. II; fr. 
21). Följande huvudkategorier framkom: kognitiva faktorer och motivation, 
självkontroll och affektiva faktorer. 
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• Kognitiva faktorer och motivation - möjligheter  
Intensivvården är en specialitet som paradoxalt kan kallas bred och där utveck-
lingen sker snabbt. Det ställer krav på medarbetarna att de har en vilja att lära 
nytt och en inre drivkraft att göra detta. Men det gäller också att kunna prioritera 
sina inlärningsbehov för att inte kraven ska bli övermäktiga. 
 
• Kognitiva faktorer - hinder.  
Eftersom intensivvården är en bred specialitet krävs en bred kompetens som tar 
tid att utveckla. Bredden i kompetensen gör att erfarenheter från olika områden 
kan vara en tillgång. Men vissa sjuksköterskor upplever det svårt att utnyttja 
tidigare kunskaper och erfarenheter. Att vara fixerad vid att lära sig alla avdel-
ningsrutiner kan också ses som ett hinder. Ett ytterligare hinder som beskrivs, är 
om det finns oklarheter om vilken kompetens som förväntas av dem. 
 
• Självkontroll - möjligheter 
Att ha självkontroll innebär att vara medveten om sina kompetensgränser. Att 
veta både vad man kan och inte kan är viktigt. Det handlar om att våga använda 
sin kompetens, att våga ta initiativ till handling och att våga ta ansvar för sina 
handlingar. Det ger också möjligheter för lärande. 
 
• Affektiva faktorer - möjligheter 
När sjuksköterskan har lärt känna avdelningen och börjar känna trygghet i ar-
betssituationen ger det nya möjligheter för lärande. Det är också viktigt för den 
nyutbildade sjuksköterskan att få känna att hon duger med den kompetens hon 
hunnit utveckla, och att hon inte behöver jämföra sig med kollegor med lång 
erfarenhet. Att känna delaktighet i utvecklingen på avdelningen ger också möj-
ligheter för lärande. 
 
• Affektiva faktorer - hinder 
Även för en anställd kan miljön inom intensivvården upplevas som tuff, vilket 
kan påverka lärandet negativt. Som anställd får sjuksköterskan ökade krav på sig 
att vara snabb och effektiv, det kan ge mindre utrymme för lärande. Om för stora 
skillnader mellan förmåga och krav råder upplevs kraven som övermäktiga. Det 
kan hindra lärandet. 
Etiska överväganden 
I samband med insamlingen av kursplaner informerades respektive institution 
om avhandlingen syfte och att den slutliga redovisningen inte skulle göras på 
lärosätesnivå. De studenter som bidrog med dagboksanteckningar och deltog i 
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gruppintervjuerna informerades om att deltagandet var frivilligt och när som 
helst kunde avbrytas. De informerades om avhandlingens syfte och att syftet 
med deras bidrag var att ligga till grund för utformningen av frågor till under-
sökningsinstrumentet. De garanterades konfidentialitet. 
 
Data till huvudstudien kommer till största delen från enkäter, som samlats in från 
blivande/nyblivna intensivvårdssjuksköterskor vid två olika tillfällen. Studenter-
na som deltog i huvudstudien informerades på samma sätt om huvudsyftet med 
undersökningen, att medverkan var frivillig och att de när som helst kunde av-
bryta sitt deltagande. Undersökningspersonerna garanteras konfidentialitet och 
att data som framkommer i samband med undersökningen endast skulle använ-
das för forskningsändamål (bil.3 och 4). Kompletterande intervjuer gjordes med 
ett mindre antal personer ur gruppen och de informerades på samma sätt.  
 
Lärare inom specialistutbildningen inom intensivvård informerades i samband 
med Riksstudiedagarna för akutvårdslärare under våren 2000, före starten av 
huvudstudien. Vid de lärosäten där det var möjligt att dela ut enkäten under stu-
dietiden ansöktes om tillstånd hos respektive prefekt eller studierektor.  
 
Humanistiska-samhällsvetenskapliga forskningsrådets etiska principer (HSFR, 
1996) har varit vägledande under studiens gång. Någon ansökan till forsknings-
etisk kommitté gjordes inte eftersom respondenterna är vuxna friska personer, 
som har möjlighet att själva avgöra om de vill delta i studien eller inte. Perso-
nerna står heller inte i någon beroendeställning till mig som forskare. Eftersom 
ett personregister behövde upprättas anmäldes detta till Rektorsämbetet vid Gö-
teborgs universitet. 
Studiepopulation och urval  
Specialistutbildningen för sjuksköterskor inom intensivvård bedrevs vid 19 hög-
skolor/universitet i Sverige när kursplanerna samlades in för analys. När enkä-
terna sedan skulle distribueras bedrevs utbildningen endast vid 18 lärosäten.  
Studieopulationen utgjordes av alla studenter i specialistutbildningen för sjuk-
sköterskor inom intensivvård som började sina studier höstterminen 1999 eller 
vårterminen 2000 och som slutförde sina studier senast under februari 2001. Tre 
lärosäten hade både höst- och vårintagning till utbildningen under denna period. 
För att inte dessa lärosäten skulle få en för stor betydelse i undersökningen in-
gick endast studentgruppen som börjat på hösten vid dessa lärosäten.  
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Eftersom detta är en explorativ studie ingår en ganska omfattande kartläggning av 
undersökningsgruppen. Denna kartläggning redovisas i kapitel 6 i resultatdelen. 
Tabell 1. Urval efter lärosäte (n=221).  
Universitet/högskola Antalet studenter som avslutade 
utbildningen 
 Vt. 2000 Ht. 2000 
Högskolan i Borås 10  
Högskolan i Gävle 12  
Göteborgs universitet 24 20** 
Högskolan i Halmstad  11 
Hälsohögskolan i Jönköping * 0* 0* 
Blekinge tekniska högskola/Karlskrona  11 
Karlstads universitet 4  
Karolinska institutet/Solna 20 20** 
Linköpings universitet  16 
Luleå tekniska universitet/Boden 10  
Lunds universitet  19 
Mitthögskolan/Sundsvall 4  
Mälardalens högskola/Eskilstuna 10  
Högskolan i Skövde 9  
Högskolan i Uddevalla-Trollhättan/Vänersborg 6  
Umeå universitet  12 
Uppsala universitet 15 15** 
Växjö universitet 12  
Örebro universitet  16 
Totalt 136 140 varav 85 ingår 
* Bedrev inte utbildningen under läsåren 1999-2000 och 2000-2001 
** Ingår inte i studien. Motivering se ovan. 
Datainsamling och bortfall 
Enkäterna 
Kontakt togs med kursansvariga lärare vid alla utbildningsorter. För att kunna få 
ett så högt deltagande som möjligt, hade jag en önskan att genomföra enkät I i 
samband med studenternas teoriundervisning. Det kunde emellertid endast 
genomföras på några få utbildningsorter eftersom inte alla hade någon gemen-
sam teoriperiod i slutet av utbildningen.  
 
Vid några orter kunde enkäterna distribueras av kursansvarig lärare, men studen-
terna fick besvara den hemma och skicka den per post direkt till mig. Övriga 
enkäter distribuerades som postenkäter. Enkät II distribuerades som postenkät 
till alla respondenter. En kontroll av aktuella adresser gjordes hos skattemyndig-
hetens folkbokföringsregister dessförinnan. Detta hade stor betydelse, eftersom 
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många hade bytt adress efter utbildningens slut. En påminnelse med en ny enkät 
skickades ut till dem som inte hade svarat. Ytterligare en påminnelse gjordes per 
telefon, då telefonnummer fanns tillgängligt. I annat fall skickades ytterligare en 
enkät ut som påminnelse. För att öka antalet personer som besvarat båda enkä-
terna gjordes en tredje påminnelse till dem som besvarat enkät I, men inte enkät 
II. Svarsfrekvens och bortfall för de båda enkätundersökningarna redovisas i 
tabell 2. 
Intervjuerna  
Intervjuerna genomfördes med syfte att kunna fördjupa vissa frågor från enkäten 
för att få ett rikare datamaterial än vad enkätsvar kan ge. Uppläggningen har 
tidigare används av bl.a. Walldal (1986, 1991, 1994). Intervjupersonerna valdes 
ut efter en första analys av enkät I. Personerna valdes utifrån att kunna ge en 
variation i resultatet, ett s.k. strategiskt urval. Jag gör inte anspråk på att det ska 
vara ett representativt urval. Samma personer intervjuades vid två tillfällen. Den 
första intervjun handlade om utbildningen och den andra om arbetet på en inten-
sivvårdsavdelning. Åtta personer valdes ut. En person avstod p.g.a. tidsbrist. Jag 
ringde personligen upp de utvalda och anknöt till den tidigare besvarade enkäten 
och informerade återigen om undersökningens syfte. Intervjuerna gjordes sedan i 
hemmiljö, förutom en som gjordes på ett bibliotek. Intervjuernas längd varierade 
mellan 1 till 2 timmar. Intervjuerna spelades in på band och skrevs sedan ut or-
dagrant. Gruppen bestod av sex kvinnor och en man. Åldern varierade mellan 27 
och 39 år. I gruppen finns både ensamstående och gifta/sambo, personer med 
och utan barn. Examensår från sjuksköterskeutbildning varierade mellan 1988 
och 1997. Därmed finns sjuksköterskor med antingen en sjuksköterskeutbildning 
före 1993-års reform eller sjuksköterskeutbildning enligt 1993 års studieordning. 
Två personer hade uppnått kandidatexamen i omvårdnad varav en under specia-
listutbildningen. Intervjupersonerna har fått sin utbildning vid sex olika lä-
rosäten. De arbetar inom intensivvård på regions/universitetssjukhus, länssjuk-
hus eller länsdelssjukhus, vilket innebär att intensivvården är mer eller mindre 
specialiserad. Två av intervjupersonerna hade arbetat som sjuksköterskor inom 
intensivvård före utbildningen. (Intervjuguiderna, bil. 5 och 6). 
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Externt bortfall 
I tabell 2 redovisas svarsfrekvens och bortfall för båda enkäterna. 
Tabell 2. Svarsfrekvens och bortfall, i antal och procent.  
 Enkät I Enkät II Enkät II* 
- avhoppare 
Enkät I och II 
besvarat båda 
 n % n % n % n % 
Undersökn.grupp 221  221  175  175  
Svarsfrekvens 178 81 194 88 148 85 134 77 
Bortfall 43 19 27 12 27 15   
Avhoppare   46 21     
*Enkät II distribuerades till den ursprungliga undersökningsgruppen (221), men de som inte 
arbetar inom intensivvård (avhoppare=46 [21 %]) skulle endast besvara ett fåtal frågor angå-
ende nuvarande anställning/aktivitet. De ingår inte i undersökningsgruppen för övriga frågor. 
 
Med tanke på att de flesta enkäter distribuerades som postenkäter, får den upp-
nådda svarsfrekvensen betraktas som god. Vid den fullständiga analysen av en-
kät II utgörs undersökningsgruppen av 175 personer och svarsfrekvensen uppgår 
till 85 procent. Eftersom avhopparna endast har besvarat ett fåtal frågor ingår 
inte dessa vid den fullständiga analysen av enkät II (221-46=175), Förändringar 
analyseras för gruppen bestående av dem, som har besvarat båda enkäterna och 
som arbetar inom intensivvård ett år efter avslutad utbildning. Denna undersök-
ningsgrupp består således av 175 personer och svarsfrekvensen utgör 77 procent. 
 
Vid telefonkontakt med dem som inte svarat, framkom att tidsbrist var den van-
ligaste orsaken till att inte besvara enkäten. De påtalade också att de tyckte att 
enkäten var för omfattande och några att den var för svår att besvara. Några hade 
glömt att svara. De skickade efter telefonpåminnelsen in enkäten.  En person 
ville inte svara, eftersom hon inte kunde vara anonym. Hon ansåg inte att det 
räckte med att garanteras konfidentialitet. För att endast behöva skicka påmin-
nelser till dem som inte svarat märktes enkäterna med kodnummer. Därför ga-
ranterades inte anonymitet utan endast konfidentialitet. I samband med telefon-
kontakten framkom också vilka som inte arbetade inom intensivvård s.k. avhop-
pare. Uppgift om detta saknas endast för fyra personer. Dessa har inte kunnat nås 
via telefon.  I enkät I skiljer sig inte bortfallsgruppen från gruppen som svarat 
när det gäller ålder eller kön. Andelen avhoppare är däremot större, i bortfalls-
gruppen 28 procent jämfört med 19 procent i gruppen som svarat. Detta tyder på 
att motivationen för att svara var lägre för studenter som ett år senare inte arbe-
tade inom intensivvård. 
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I enkät II är undersökningsgruppen mindre än den ursprungliga undersöknings-
gruppen, eftersom avhopparna inte ingår. Bortfallsgruppen skiljer sig inte från 
ursprungspopulationen med avseende på ålder. Det finns emellertid en skillnad i 
könsvariabeln. Undersökningsgruppen utgörs till 95 procent av kvinnor och 5 
procent män (jämfört med 90 % kvinnor och 10 % män i den ursprungliga un-
dersökningsgruppen). Att fördelningen mellan män och kvinnor har förändrats 
kan förklaras med att män i högre utsträckning ägnar sig åt annan verksamhet än 
intensivvård, än kvinnorna ett år efter avslutad utbildning. 
 
Fördelningen mellan dem som svarat och bortfallsgruppen skiljer sig åt mellan 
de olika lärosätena. Andelen bortfall är lite högre i högskolegruppen. En viss del 
kan förklaras av att andelen avhoppare också är högre i denna grupp och en viss 
del kan förklaras av att distributionssätten för enkäterna varierade. Det var fler 
studenter vid universitet som fick enkäten i anslutning till teoriundervisning 
jämfört med högskolestudenter. Eftersom skillnaderna inte är signifikanta (enligt 
Chi-två-test) bortses från detta vid analysen av resultaten.  
Tabell 3. Svarsfrekvens och avhopp efter universitet/högskola, i antal och procent. 
 Universitet Högskola Totalt 
 n % n % n % 
Undersökningsgrupp 122 55 99 45 221 100 
Svarsfrekvens enkät I 100 82 78 79 178 81 
Svarsfrekvens enkät II 109 89 85 86 194 88 
Avhopp 21 17 25 25 46 21 
Svarsfrekvens enkät II* 88 87 60 81 148 85 
Svarsfrekvens enkät I och II 78 77 56 76 134 77 
* Enkät II distribuerades till den ursprungliga undersökningsgruppen (221), men de som 
 inte arbetade inom intensivvård (avhoppare=46) skulle endast besvara ett fåtal frågor angå-
ende nuvarande anställning/aktivitet och ingår inte i studiepopulationen (175) för övriga 
frågor. 
Internt bortfall 
Bortfall på enstaka frågor förekommer endast i mycket ringa omfattning, förutom 
på fråga 17 i enkät I. För skattad inlärning (enkät I; fr. 17 g, k, p, s) är det interna 
bortfallet stort för variablerna transportmedicin (11 %), hantering av delegeringar 
(12 %), ledning av utvecklings- och kvalitetsarbete (12 %) och handledning och 
undervisning (20 %). 
 
För skattad vikt för yrkesfunktionen (enkät I; fr. 17 p) är det interna bortfallet 13 
procent för variabeln handledning och undervisning. 
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En del respondenter har missuppfattat instruktionerna och inte besvarat delfrå-
gorna om ”inlärning” och ”hur viktigt är det” om kunskapsområdet inte har fö-
rekommit under utbildningen. Resultatet på dessa frågor får därför betraktas med 
större osäkerhet. 
Dataanalys och datapresentation 
Enkäterna 
De båda enkäterna analyserades med hjälp av statistikprogrammet SPSS version 
10 och 11 (Aronsson, 1999). Resultaten presenteras i form av diagram, tabeller 
och löpande text. Vid analysen av frågor med fasta svarsalternativ har svaren 
först delats upp i en positiv och en negativ grupp. En dikotomisering gjordes för 
att reducera datamängden och för att göra materialet mer överskådligt. Frekven-
sen för de ursprungliga svarsalternativen redovisas i enkäterna (bil.3 och 4). 
 
Chi-två användes för att signifikanstesta eventuella skillnader mellan variabler 
eller mellan analysgrupper eftersom variablerna efter dikotomisering är på no-
minalskalenivå (Aronsson, 1999). För en beskrivning av de olika analysgrupper-
na och motivering till varför grupperna har valts, hänvisas till kapitel 6.  
 
Vid en jämförelse av svar från enkät I och enkät II (förändringar) användes Mc 
Nemar som signifikanstest. Detta test används för kategorivariabler som ska 
jämföras från två olika mättillfällen (Keeves, 1997). För att jämföra inlärning 
och vikten för yrkesfunktionen, respektive utvecklad kompetens och vikten för 
yrkesfunktionen, har procentdifferens angivits. Vid en jämförelse av inskolning-
en längd och de två variablerna om individualiserad inskolning (enkät II; fr.11 
och 13) gjordes en variansanalys. För att frågor angående möjligheter och hinder 
för lärande ska kunna jämföras, har värdena för hinder inverterats.  
 
Frågor med öppna svar har analyserats med hjälp av innehållsanalys. De lästes 
upprepade gånger för att finna meningsbärande enheter. Dessa fördes samman 
till huvudkategorier och i vissa fall underkategorier, som belyses med korta citat 
från enkäterna eller intervjuerna. Kommentarer som förekommit på frågor med 
fasta svarsalternativ används vid respektive fråga. Citaten har valts för att kunna 
ge belysande exempel på de kategorier som kommit fram vid analysen av de 
öppna frågorna i enkäterna. Citat från enkäter och intervjuer har valts utifrån 
vilket citat som bäst belyser en kategori. 
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Intervjuerna 
Eftersom jag inte skrivit ut intervjuerna själv började jag analysen med att lyssna 
på varje intervju för att göra justeringar av texten. Vissa speciella uttryck från 
intensivvården är svåra att uppfatta på band om man inte är förtrogen med områ-
det. Intervjuerna lästes därefter upprepade gånger för att finna belysande citat till 
resultaten från enkäterna. Ingen ytterligare analys är utförd av intervjumaterialet, 
då bedömningen gjordes att det totala empiriska materialet hade en omfattning, 
som i tillfredställande grad kunde uppfylla syftet. 
Validitet  
Validitet brukar enkelt förklaras med i vilken grad undersökningen mäter det 
som det avser att mäta. Vad avser då denna studie att mäta? Avhandlingens 
övergripande syfte är att beskriva och analysera erfarenheter av att lära inom 
intensivvårdssjuksköterskans kunskaps- och kompetensområden. Eftersom frå-
gorna är ställda till studenterna visar resultaten hur studenterna har erfarit utbild-
ningen, eller för att använda Goodlads (1979) nivåer, den erfarna läroplanen och 
inte den formella läroplanen. De kunskapsanspråk som görs i studien är således 
inte en objektiv mätning av uppnådd kunskap och kompetens eller objektivt 
förekommande förutsättningar för lärande. Resultaten ska istället ses ur studen-
ternas/de nyutbildade intensivvårdssjuksköterskornas perspektiv, eftersom resul-
taten bygger på studenternas subjektiva skattningar av dessa fenomen respektive 
de subjektiva skattningar som samma grupp gör efter ett års yrkesverksamhet 
som intensivvårdssjuksköterskor.  
 
Validiteten diskuteras vidare utifrån begreppen intern validitet och forskningsde-
sign, extern validitet och mätinstrumentens validitet.  
Intern validitet och forskningsdesign 
Den interna validiteten syftar på i vilken grad det är möjligt att göra tolkningen 
att det är de oberoende variablerna som verkligen påverkar de beroende variab-
lerna (Polit, Beck & Hungler, 2001). Studien i denna avhandling är icke-
experimentell vilket gör det svårare att kontrollera faktorer utanför studien som 
kan påverka resultatet. För att studenternas skattningar i enkät I skulle vara 
grundade i erfarenheter från utbildningen i sin helhet, men ännu inte påverkade 
av arbete som intensivvårdssjuksköterska valdes tidpunkten för enkät I till någon 
av de sista veckorna av utbildningen. För att få högsta möjliga svarsfrekvens 
planerade jag för att den första delstudien skulle genomföras under studenternas 
  67 
studietid. Det visade sig emellertid att ungefär hälften av lärosätena inte avsluta-
de utbildningen med någon gemensam teoriperiod och därför fick vissa respon-
denter enkäten distribuerad per post. En viss bias kan ha uppstått genom att dis-
tributionen av enkäterna gjordes på olika sätt. Det fick till resultat att färre stu-
denter som fick enkät I som postenkät besvarade enkäten, än de som fick den i 
samband med teoriundervisning. Men eftersom skillnaden i svarsfrekvens inte 
var signifikant, anser jag att det inte behöver beaktas i samband med analysen. 
För att konfidentialiteten skulle garanteras även för studenter som besvarade 
enkäterna när lärare var närvarande, ingick i instruktionerna för denna grupp, att 
den student som lämnade in enkäten sist skulle ansvara för att kuverten med 
enkäterna förslöts. Enkäter och kodlista skickades sedan i olika kuvert.  
 
Både brevpåminnelse och telefonpåminnelse användes för att öka svarsfrekven-
sen. Den slutliga svarsfrekvensen blev drygt 80 procent för båda enkäterna, vil-
ket får betraktas som en hög svarsfrekvens. Det kan tolkas som att respondenter-
na ansett att det var en angelägen undersökning och att de kunde känna igen sig i 
frågorna. En noggrann bortfallsanalys är gjord och tas i beaktande i samband 
med tolkningen av resultaten.  
 
Delstudie II gjordes ett år efter avslutad utbildning. Det finns alltid en risk att 
händelser som ligger utanför undersökningens fokus kan påverka resultaten både 
i positiv och i negativ riktning. Det är en faktor som är svår att motverka. 
 
I studien görs också en jämförelse mellan resultaten från enkät I och enkät II för 
att visa vilka förändringar som har skett. Vid uppföljningsstudier finns alltid risk 
för ett större bortfall än i den första delstudien. Svarsfrekvensen för den jämfö-
rande analysen var 77 procent, vilket får betraktas som tillfredställande. 
Extern validitet 
Den externa validiteten syftar på generaliserbarheten av fynden. En viktig aspekt 
i detta sammanhang är hur urvalet har gjorts. (Polit, Beck & Hungler, 2001).  
Eftersom analysen av kursplanerna visade på stora variationer för specialistut-
bildningen inom intensivvård mellan olika lärosäten, ingick studenter från alla 
lärosäten i studien. För att tidsmässigt avgränsa studien ingick en ”årskull” från 
varje lärosäte. Detta urval gjordes för att få så stora variationer som möjligt i 
materialet, när det gäller utbildningens innehåll, uppläggning och nivå. Det in-
nebär också att respondenterna har en stor geografisk spridning. Antalet studen-
ter var relativt begränsat och det var därför möjligt att inkludera alla studenter i 
en årskull. Eftersom urvalet till studien täcker alla lärosäten i Sverige som bedri-
ver intensivvårdsutbildning för sjuksköterskor, och svarsfrekvensen är hög, me-
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nar jag att generaliserbarheten är hög. Resultaten från delstudiestudie I kan i 
första hand gälla för studenter i specialistutbildningen för sjuksköterskor inom 
intensivvård i Sverige från 1993 och framåt, till dess att någon mer omfattande 
förändring av utbildningens mål, innehåll, uppläggning och omfattning sker. Om 
resultaten tolkas utifrån vetskapen om hur utbildningssystemen skiljer sig åt 
mellan olika länder, kan resultaten vara användbara även utanför Sverige, men 
resultaten får då tolkas med försiktighet.  Resultaten från delstudie II kan i första 
hand gälla för intensivvårdssjuksköterskor i Sverige under deras första yrkes-
verksamma tid efter specialistutbildningen. För att resultaten ska vara tillämpba-
ra i andra länder behöver intensivvårdssjuksköterskans yrkesroll vara jämförbar 
med den svenska. Det finns också en tidsaspekt när det gäller generaliserbarhet. 
Frågor som behöver ställas i detta sammanhang är om utbildningen har föränd-
rats eller om intensivvårdssjuksköterskans yrkesroll har förändrats i betydande 
grad.  
 
Den externa validiteten syftar på generaliserbarheten av fynden. En viktig aspekt 
i detta sammanhang är hur urvalet har gjorts. (Polit, Beck & Hungler, 2001).  
Eftersom analysen av kursplanerna visade på stora variationer i innehåll, upp-
läggning och nivå för specialistutbildningen mellan olika lärosäten, gjordes ur-
valet så att alla lärosäten ingår. Antalet studenter var relativt begränsat och det 
var därför möjligt att inkludera alla studenter, som fanns i en årskull. För att 
tidsmässigt avgränsa studien ingick en ”årskull” från varje lärosäte. Eftersom 
urvalet till studien har geografisk spridning och täcker alla lärosäten i Sverige, 
som bedriver intensivvårdsutbildning för sjuksköterskor, menar jag att generali-
serbarheten är hög. Den höga svarsfrekvensen stödjer också detta. 
 
Resultaten från delstudie I kan antas gälla för studenter i specialistutbildningen 
för sjuksköterskor inom intensivvård i Sverige från 1993 och framåt, till dess att 
en omfattande förändring av utbildningens mål, innehåll, uppläggning sker. Om 
resultaten tolkas utifrån vetskapen om hur utbildningssystemen skiljer sig åt 
mellan olika länder kan resultaten generaliseras även utanför Sverige, men med 
försiktighet.  Resultaten från delstudie II kan i första hand gälla för intensiv-
vårdssjuksköterskor i Sverige under deras första yrkesverksamma tid efter speci-
alistutbildningen. För att resultaten ska vara tillämpbara i andra länder behöver 
intensivvårdssjuksköterskans yrkesroll vara jämförbar med den svenska. Det 
finns också en tidsaspekt när det gäller generaliserbarhet. Frågor som behöver 
ställas i detta sammanhang är om utbildningen har förändrats eller om intensiv-
vårdssjuksköterskans yrkesroll har förändrats i betydande grad.  
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Mätinstrumentens validitet 
För att kunna ge trovärdiga förklaringar krävs en koppling till teorier och tidiga-
re forskning, och att studien har en logisk grund (Pedhazur & Pedhazur Schmel-
kin, 1991). De fyra frågeområdena i mitt avhandlingsarbete är kopplade till teo-
rier och tidigare forskning från det allmänpedagogiska, vårdpedagogiska och 
omvårdnadsdisciplinerna. Perspektivet är studenternas. Det finns två fokus i 
studien: specialistutbildningen för sjuksköterskor inom intensivvård och inten-
sivvårdssjuksköterskornas första tid i yrket. 
 
För att kunna studera utbildningen används teoretiska begrepp om läroplaner. 
Eftersom specialistutbildningen också är en yrkesutbildning innehåller studien 
kunskapsteoretiska begrepp om olika kunskapsformer. Eftersom fokus nummer 
två är sjuksköterskornas första tid i yrket är kompetens ett centralt begrepp. Vi-
dare används olika begrepp från teorier om lärande. Lärande har alltid en hur- 
och en vad-aspekt. Hur-aspekten kan studeras på olika sätt. Jag har valt att stude-
ra förutsättningarna för lärande, hur studenterna har uppfattat arbetsformerna i 
utbildningen och vilka handlingsstrategier för lärande de använt under sina kli-
niska studier, respektive under sin första tid i yrket. Möjligheter och hinder för 
lärande faller också inom ramen för hur-aspekten. Vad de lär sig är framför allt 
kopplat till omvårdnad (nursing). De teoretiska begrepp som används i studien är 
allmängiltiga så till vida att exempelvis de läroplansteoretiska begreppen är till-
lämpbara inom olika typer av utbildningar, men de har också tidigare används 
inom vårdpedagogisk forskning. Ellströms (1992) definition och modell för 
kompetens används inom olika kompetensområden inklusive inom vård. Teorier 
om lärandets förutsättningar är allmängiltiga, medan vad-aspekten (innehållet) är 
specifikt för omvårdnad (nursing) inom intensivvård. Huvudstudien kan därmed 
sägas ha en deduktiv ansats. För att ytterligare klargöra vad som är specifikt för 
intensivvård ställdes delfrågan om viktigaste sammanhang för lärandet (enk. II, 
fr. 17 a-s). 
 
Utländska studier av lärande inom intensivvård kan användas som jämförelse 
om man tar i beaktande att utbildningssystemen kan skilja sig mellan olika län-
der. Förstudien utgör grund för frågor inom de aktuella frågeområdena dels ut-
ifrån det som är specifikt för intensivvård och dels vad som är specifikt för 
svenska förhållanden. 
 
Att låta en expertgrupp granska enkäterna är ett sätt att stärka innehållsvalidite-
ten (Polit, Beck & Hungler, 2001). De båda enkäterna har därför lämnats till 
fem personer för granskning, innan den antog sin slutliga form. Dessa fem har 
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alla mångårig erfarenhet som intensivvårdssjuksköterskor. I gruppen finns erfa-
renhet från intensivvård i storstäder och från mindre städer. Det finns också 
mångårig erfarenhet av klinisk handledning inom intensivvård. Dessutom har 
flera personer erfarenhet av teoriundervisning i sjuksköterskeutbildningen och 
specialistutbildningen inom intensivvård. Frågorna bedömdes som relevanta för 
sitt syfte och endast mindre justeringar gjordes i enkäten efter denna genom-
gång. Min slutsats utifrån ovanstående resonemang är att både den interna vali-
diteten och den externa validiteten är hög. 
Reliabilitet 
Ett sätt att mäta ett instruments reliabilitet är att låta en mindre grupp genomföra 
undersökningen vid två tillfällen (test-retestmetoden). Intervallet mellan de båda 
undersökningarna rekommenderas vara en till två veckor. Med ett alltför kort 
intervall mellan mätningarna kan samstämmigheten vid de båda mätningarna 
bero på minneseffekten. Om intervallet är långt finns risk för att verkliga föränd-
ringar ska ha inträffat som påverkar resultatet (Pedhazur & Pedhazur Schmelkin, 
1991). En pilotstudie av enkäten genomfördes i en grupp med studenter som 
hade knappt två veckor kvar av sin intensivvårdsutbildning vid första testtillfäl-
let, och knappt en vecka kvar vid andra tillfället (sju dagar mellan testtillfällena). 
Vid första tillfället var jag själv närvarande och informerade om studien. Vid 
andra tillfället genomfördes undersökningen med hjälp av kursledaren, som ock-
så var närvarande vid första tillfället. Av 18 studenter valde 11 att delta i studien. 
Gruppen är liten och testen har därför vissa begränsningar, men vid den tidpunkt 
som var lämplig för testen, fanns ingen annan grupp att tillgå. 
 
För att beräkna reliabiliteten för frågeformuläret eller huruvida respondenterna 
svarar lika vid de båda tillfällena, beräknades Spearman’s rho mellan de två 
mätningarna för de olika frågeområdena. Den korrelationskoefficient som be-
räknas på detta sätt kan också betraktas som ett mått på instrumentets stabilitet. 
 
Tabell 4. Reliabilitetstest av enkät I. 
Frågeområde Spearmans rho 
Inlärning under utbildningen .80 
Vikten av olika kunskapsområden för inten-
sivvårdssjuksköterskans yrkesfunktion 
.68 
Arbetsformer och studiestrategier .83 
Utbildningens uppläggning och intentioner .77 
Möjligheter och hinder för inlärning  .71 
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Korrelationskoefficienten kan anta värdena -1 - +1. Ju närmare +1 desto starkare 
positivt samband föreligger.  
 
Vid analysen av enkäterna framkom att några studenter hade svarat ”har haft 
mycket stor betydelse” vid det ena tillfället, och vid det andra tillfället ”har ej 
förekommit”. Jag har tolkat det som att de menar att det skulle ha haft stor bety-
delse om det förekommit, vid det ena tillfället, och vid det andra tillfället svarat 
att det inte förekommit. För att minska risken för feltolkning justerades ord-
ningsföljden för svarsalternativen inför huvudstudien. Polit, Beck och Hungler 
(2001) menar att .70 är ett tillfredställande värde för reliabilitetskoefficienten, 
men att .85 till .95. är att föredra. Eftersom stabiliteten i mätinstrumentet visar på 
en viss svaghet ger det ytterligare ett skäl till att dikotomisera svaren i ett posi-
tivt och ett negativt alternativ. Eftersom frågekonstruktionen i enkät II var likar-
tad med den i enkät I gjordes ingen ytterligare pilotstudie för enkät II.  
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6 Undersökningsgruppen 
Studenternas bakgrund ger olika förutsättningar för lärande av intensivvård. 
Beskrivningen av undersökningsgruppen disponeras enligt följande: ålder, kön, 
social situation, utbildning, arbetslivserfarenhet, utbildningsmotiv och verksam-
het ett år efter avslutad utbildning. Undersökningsgruppen är den samma både i 
utbildning och efter ett års yrkesverksamhet. Den mer omfattande kartläggning 
och beskrivning som är gjord av undersökningsgruppen motiveras av att tidigare 
svenska studier saknas inom området.  
Undersökningsgruppen som studenter  
Demografiska data 
Undersökningsgruppens demografiska data (enk. I; fr. 1-4) sammanfattas i tabell 
5. 
Tabell 5. Demografiska data, i procent (n=221). 
  % 
Ålder 24-31 år 50 
 
32-48 år 50 
Kön Kvinnor 90 
 
Män 10 
Civilstånd Ogift 25 
 
Gift/sambo 75 






Medianåldern för intensivvårdsstudenterna var vid utbildningens slut 31 år. SCB 
(2000) uppger att andelen registrerade högskolestudenter som var 34 år och äldre 
utgjorde 18 procent 1999. Motsvarande andel för intensivvårdsgruppen är 41 
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procent. Som oberoende variabel används yngre (24-31 år) och äldre studenter 
(32-48 år). 
 
Undersökningsgruppen består av 90 procent kvinnor och tio procent män. Vid 
uppföljningen efter ett år, hade andelen män sjunkit till sex procent. Det kan 
jämföras med att andelen män som tagit sjuksköterskeexamen under 1990-talet 
varierade mellan elva och 13 procent (SCB, 2000). Någon analys utifrån kön 
som oberoende variabel görs inte, eftersom antalet män är så få. 
 
Det är 75 procent som är gifta eller sammanboende, och 45 procent har vård-
nadsansvar för barn.  
 
Tolv procent uppger att de varit tvungna att byta bostadsort för att kunna stude-
ra. Femtiofem procent hade inte kunnat genomföra utbildningen, om den inte 
funnits på deras bostadsort (enk. I; fr. 5 a-b). Studenternas familjesituation ut-
gjorde det främsta hindret och ökade kostnader angavs också som skäl. 
Utbildningsbakgrund 
Som oberoende variabel används sjuksköterskeutbildning före eller efter 1993- 
års utbildningsreform (enk. I; fr. 8). Fördelningen visas i tabell 6. 
Tabell 6. Typ av sjuksköterskeutbildning, i procent (n=221). 
Typ % 
Före 1993 (63-105 p) 49 
Efter 1993 (≥ 120 p) 51 
Totalt 100 
 
I gruppen med sjuksköterskeutbildning före 1993 ingår studenter med utbildning 
enligt 1966-års studieordning med 105 poäng, den avkortade utbildningen med 
63 poäng, som bygger på en genomgången undersköterske- eller skötarutbild-
ning och utbildning enligt 1982-års studieordning med 80 poäng. I gruppen med 
sjuksköterskeutbildning efter 1993 års reform ingår studenter som genomgått 
sjuksköterskeutbildning enligt 1993-års studieordning med 120 poäng och stu-
denter med utländsk sjuksköterskeutbildning med en omfattning av minst 120 
poäng. Dessutom ingår studenter med den treåriga försöksutbildning som före-
gick 1993-års studieordning.  
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Vilken utbildningsbakgrund som studenterna hade före sjuksköterskeutbildning-
en redovisas i tabell 1 i bil. 7. Antalet undersökningspersoner som har genomgått 
ytterligare högskoleutbildning, (enk. I; fr. 9 och 11) visas i tabell 7.  
 
Tabell 7. Genomgången högskoleutbildning efter sjuksköterskeutbildningen (n=221). 
Flera alternativ har angivits. 
Högskoleutbildning ssk.utb.före 1993 ssk.utb.efter 1993 Totalt 
 antal antal antal 
Spec.utb.anestesi 8 1 9 
Spec. utb.ambulans 1 5 6 
Spec. utb.övrigt 12 2 14 
Akut/olycksfall 2 1 3 
Omvårdnad 17 10 27 
Medicin/naturvetenskap 16 4 20 
Administration 5 0 5 
Pedagogik 5 3 8 
Forskningsmetodik 15 2 17 
Kandidatexamen/omvårdnad 8 16 24 
Magisterexamen/omvårdnad 1 7 8 
Övrigt 4 4 8 
Ingen utöver ssk.utb. 46 69 115 
 
Avslutningsår för sjuksköterskeexamen varierar mellan 1977 och 1999 i under-
sökningsgruppen (enk. I; fr.7). Andelen med övrig högskoleutbildning är högst i 
gruppen med en sjuksköterskeutbildning före 1993-års reform. En förklaring kan 
vara tidsaspekten. Det var länge sedan de avslutade sin grundutbildning, och de 
har haft längre tid på sig för övriga studier. En annan förklaring är att kurser i om-
vårdnad och forskningsmetodik upp till en viss nivå har ingått i de särskilda behö-
righetskraven för specialistutbildningarna på många utbildningsorter. Dessa kurser 
ingår i sjuksköterskeutbildningen enligt 1993 års studieordning, men inte i de äldre 
sjuksköterskeutbildningarna. En del skaffar sig dubbelbehörighet genom att gå 
flera specialistutbildningar, varav kombinationen anestesisjukvård och intensiv-
vård är vanliga. Av undersökningsgruppen har tolv procent avlagt kandidatexamen 
och fyra procent magisterexamen i ämnet omvårdnad. För vissa ingick kandidat-
examen redan i sjuksköterskeutbildningen.  
 
En jämförelse görs också mellan studenter som studerat vid universitet respekti-
ve högskola (enk. I; fr.10). Fördelningen visas i tabell 8. 
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I gruppen som i denna studie kallas universitetsgruppen ingår studenter som 
studerat vid universitet som har en koppling till ett universitetssjukhus. I den 
gruppen ingår Göteborgs universitet, Karolinska institutet, Linköpings universi-
tet, Lunds universitet, Umeå universitet, Uppsala universitet och Örebro univer-
sitet. I den andra gruppen ingår alla högskolor och Karlstads och Växjö universi-
tet och Luleå tekniska universitet. Den senare gruppen benämns högskola i den-
na studie trots vissa lärosätens universitetsstatus. 
Tidigare arbetslivserfarenhet  
Arbetslivserfarenhet av vårdarbete före sjuksköterskeutbildningen (enk. I; fr.12) 
varierar i omfång, allt ifrån tjugo års erfarenhet till ingen alls. Medianvärdet för 
gruppen är 2,0 år. De flesta har erfarenhet från flera medicinska specialiteter. 
 
Yrkeserfarenhet som sjuksköterska före antagningen till specialistutbildningen 
(enk. I; fr.13) varierar. De flesta har erfarenhet från flera områden. Erfarenheten 
varierar mellan 27 år till ingen erfarenhet alls. Medianvärdet för gruppen är 5,5 
år. Olika medicinska specialiteter finns representerade (tabell 2, bilaga 7). 
 
Nästan en tredjedel har arbetat som allmänsjuksköterska inom intensivvård. 
Sammantaget har 40 procent av undersökningsgruppen någon form av erfarenhet 
från intensivvård som undersköterska och/eller allmänsjuksköterska.  
 
Undersökningsgruppen indelas efter om de har minst ett års erfarenhet av inten-
sivvård som sjuksköterska och/eller undersköterska eller inte. Analysgrupperna 
benämns tidigare IVA-erfarenhet och ingen tidigare IVA-erfarenhet. 
Tabell 9. Arbetslivserfarenhet från intensivvård före specialistutbildningen, i procent 
(n=221). 
Tid % 
≥ 1 års IVA-erfarenhet 33 
< 1 års IVA-erfarenhet 67 
Totalt 100 
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Utbildningsmotiv 
Undersökningspersonerna fick i en öppen fråga besvara varför de hade sökt ut-
bildningen (enk. I; fr. 14). Kategorier av motiv redovisas i tabell 10.  
Tabell 10. Utbildningsmotiv (n=221). Flera motiv har angivits. 
Utbildningsmotiv antal 
Intresse av att arbeta inom intensivvård 123 
Bredda och/eller fördjupa kunskaper 98 
Personliga skäl 58 
 
Värt att beakta är att vissa studenter inte är inriktade på att bli intensivvårdssjuk-
sköterskor, men ändå anser att specialistutbildningen i intensivvård har ett inne-
håll som är viktigt för dem.  
 
• Intresse av att arbeta inom intensivvård 
Det som givit upphov till intresset varierar allt ifrån kliniska studier inom inten-
sivvård under sjuksköterskeutbildningen, till erfarenhet som nära anhörig eller 
som patient, och till att ha haft stimulerande lärare i akutsjukvård under grundut-
bildningen. Gemensamt är att alla har positiva erfarenheter av intensivvård och 
därför blivit intresserade av specialiteten. 
/Ända sedan jag gick min grundutbildning och gick praktik på IVA där, 
har denna specialitet lockat mig. Mitt arbete inom akutsjukvården har bara 
gjort att mitt intresse för att vårda svårt sjuka människor har ökat Det är en 
inre övertygelse från mig om att detta är rätt för mig som person/(enk. 
I:1514) 
 
• Bredda och/eller fördjupa kunskaper 
Utbildningen beskrivs av många som en utbildning som både ger en breddning 
och fördjupade kunskaper inom anatomi, fysiologi, patofysiologi och omvård-
nad. Några väljer heller inte utbildningen med avsikt att börja arbeta som inten-
sivvårdssjuksköterskor, utan för att skaffa sig fördjupade kunskaper inom de 
nämnda områdena. 
/Vetskapen om att det är den utbildning som ger mest avancerad anatomi + 
fysiologi samt omvårdnad + patofysiologi. Kunskaper jag alltid eftersträ-
vat/(enk. I:313) 
Vissa söker utbildningen för att klara arbetet på IVA bättre, där de redan är an-
ställda. Följande citat beskriver hur situationen kan upplevas som allmänsjuk-
sköterska på en intensivvårdsavdelning: 
/När jag väl hade hamnat där, så märkte man ju att det var ganska mycket, 
som man inte förstod. Att det var saker man gjorde, men man förstod ju 
aldrig varför – riktigt så. Man kunde ju följa en ordination, men man visste 
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inte vad dom grundade den på. Så att det var nog mycket nyfikenhet på 
det./(Intervju I: 7). 
Andra menar att grundutbildningen gav för lite kunskaper för att kunna vårda 
svårt sjuka patienter som finns på vårdavdelningarna. 
/Jag kände att grundutbildningen inte gav tillräckligt med kunskap. Även 
på en vanlig vårdavdelning låg många sjuka patienter som var nästintill in-
tensivvårdsfall. Som vanlig sjuksköterska kände jag att det var så mycket 
mer jag ville veta för att kunna ge patienterna en bra vård. Nu när jag läst 
ett år inser jag att det var mycket jag inte visste innan jag påbörjade ut-
bildningen. Ingen patient blev lidande innan, men med den kunskap jag 
har nu kan patienten definitivt få bättre vård/(enk. I:1814) 
 
• Personliga skäl 
Den rådande bristen har fört med sig att arbetsgivaren erbjuder lön eller studie-
bidrag under specialistutbildningen. Många av sjuksköterskorna arbetar redan 
inom intensivvården, och arbetsgivaren ställer krav på genomgången specialist-
utbildning för att ge fast anställning och för att höja lönen.  
/Barnmorska eller IVA-sjuksköterska var syftet med min utbildning till 
sjuksköterska från början. Brist på IVA-sjuksköterskor samt överskott på 
barnmorskor gjorde att valet föll på intensivvård./(enk. I:1108) 
/Eftersom att jag har arbetat med IVA-vård utan vidareutbildning. Så kän-
de jag mig väl motiverad att läsa IVA-vidareutbildningen. En anledning 
till att jag gjorde det var att jag fick utbildningen betald till en viss del. Jag 
hade inte tagit några lån för att vidareutbilda mig inom detta. Då hade jag 
nog valt en annan vidareutbildning och sökt mig utanför sjukhuset t.ex. di-
strikt./(enk. I:305) 
Att söka en utbildning kan vara ett sätt att fly från en arbetssituation som inte 
känns acceptabel. Det kan bero på bristande stimulans och en känsla av stagna-
tion eller på hög arbetsbelastning. 
/Tröttnade på den obefintliga löneökningen. Såg den ena nyutbildade sjuk-
sköterskan efter den andra kom till mig för att "läras upp" av mig, och tjä-
nade mer än 1000 kr mer i månaden än jag. En vacker dag fick jag bara 
nog./(enk. I: 504) 
Undersökningsgruppen ett år efter avslutad utbildning 
I slutet av specialistutbildningen uppgav 82 procent att de skulle börja arbeta 
inom intensivvård, medan 18 procent svarade nej (enk. I; fr. 30). Ett år senare är 
det 79 procent som arbetar som sjuksköterskor inom intensivvård (enk II; fr.1). 
Det kan sättas i relation till att det var 123 studenter (69 %), som angav ett speci-
fikt intresse av att arbeta inom intensivvård som motiv till att söka utbildningen. 
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Kvarvarande inom intensivvård  
Den typ av intensivvård som de kvarvarande arbetar inom (enk. II; fr. 1 och 3) 
visas i tabell 11.och 12.  
 







Tabell 12. Anställning efter typ av intensivvård ett år efter avslutad utbildning, i procent 
(n=175). 
Typ av intensivvård % 




Den största andelen arbetar inom allmän intensivvård. Fördelningen mellan olika 
sjukhustyper är jämn. Specialiseringen är störst inom universitetssjukhusen och 
minst inom länsdelssjukhusen. 
 
Det är 81 procent som arbetar heltid och 19 procent deltid med en variation i 
tjänstgöringsgrad mellan 25 och 92 procent. Den vanligaste anställningsformen 
är rotationstjänst, som innebär arbete omväxlande dag och natt (58 %). Endast 
dagtjänst har 36 procent, och sex procent av sjuksköterskorna arbetar endast natt 
(enk. II; fr.5-6). 
Avhoppare från intensivvård 
Avhoppare utgör 21 procent (46 personer) av undersökningsgruppen. Hur de ser 
på en eventuell framtid inom intensivvården (enk. II; fr. 2b) redovisas i tabell 13.  
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Tabell 13. Avhopparnas syn på arbete inom intensivvård i framtiden ett år efter avslutad 
utbildning (n=46). 
Intensivvård i framtiden antal 
Ja 21 
Nej 11 
Vet ej/internt bortfall 14 
Totalt 46 
 
Den verksamhet som avhopparna ägnar sig åt (enk. II; fr. 1) visas i tabell 14.  
 
Tabell 14. Avhoppare efter typ av verksamhet ett år efter avslutad utbildning (n=46). 
Verksamhet antal 
Spec.utb.inom anestesisjukvård och/eller arbete inom anestesisjukvård 11 
Arbete vid akutmottagning/ambulanssjukvård 12 
Arbete vid dialysavdelning 2 
Arbete inom annan typ av somatisk korttidsvård 6 
Arbete inom primärvård 4 
Ospecificerat inom hälso- och sjukvård 2 
Ej i yrkesarbete 9 
Totalt 46 
 
Inga skillnader finns mellan avhoppare och kvarvarande med avseende på de 
olika bakgrundsvariablerna: ålder, sjuksköterskeutbildning före eller efter 1993-
års högskolereform, tidigare intensivvårdserfarenhet eller universitetsstudi-
er/högskolestudier. En skillnad finns när det gäller angivet motiv till att studera 
intensivvård. Det är färre i gruppen avhoppare som har angivit ett uttalat intresse 
av att arbeta inom intensivvård (Chi-två, ** p<.001). 
Motiv till avhopp 
Motiven till avhopp från intensivvården varierar (enk. II; fr. 2a). Vissa orsaker 
gör att avhoppen endast är tillfälliga. Andra orsaker kräver förändringar inom 
intensivvården för att sjuksköterskorna ska lockas tillbaka. För många är moti-
ven flera. Fördelningen i gruppen visas i tabell 15.  
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Tabell 15. Avhoppare efter motiv till avhopp (n=46). Flera motiv har angivits  
Motiv  antal 
Tjänstledighet för studier/barnledighet 8 
Arbetsrotation 6 
Arbetsförhållanden på IVA  21 
Personliga skäl 12 
 
• Tjänstledighet för studier/barnledighet 
Graviditeter i samband med specialistutbildningarna leder vanligtvis till att sjuk-
sköterskorna börjar arbeta inom specialiteten efter en tids fördröjning efter av-
slutat utbildning. Vissa sjuksköterskor har under året kompletterat sin intensiv-
vårdsutbildning med anestesisjukvård.  
/Har tjänst på intensivvårdsavdelning, men är mammaledig och har inte 
arbetat efter utbildningen. /(enk. II: 107) 
 
• Arbetsrotation 
Några sjuksköterskor har skaffat sig dubbelkompetens för att kunna rotera mel-
lan två olika verksamhetsområden. Rotation mellan intensivvård och anestesi-
sjukvård respektive intensivvård och ambulanssjukvård förekommer i gruppen. 
Några av dessa sjuksköterskor har inte arbetat alls eller endast en kortare tid 
inom intensivvård efter avslutad intensivvårdsutbildning. 
/Mitt mål var att kunna arbeta på både intensivvårdsavdelning och narkos-
avdelning./(enk. II: 315) 
 
• Arbetsförhållanden inom intensivvården 
Intensivvården lider av stor personalbrist, vilket gör att arbetsbelastningen blir 
hög. Att arbeta inom intensivvård uppfattas av vissa som tungt, stressigt och 
ansvarsfullt. Arbetstiderna med mycket kvälls- och helgarbete och treskift av-
skräcker en del. Intensivvården väljs bort, när högre lön erbjuds någon annan-
stans. En del känner sig dåligt bemötta av arbetsledningen när de har kommit 
nya. Brist på bekräftelse och en känsla av att vara utbytbar beskrivs också. 
/Dåliga arbetsförhållanden. Dåliga scheman. Personalbrist. Trött på att inte 
någonsin få någon feedback på det man gör. Aldrig få någon uppmuntran. 
Dåligt betalt. Arbetar för många kvällar och helger./(enk. II: 611) 
 
• Personliga skäl 
Det kan handla om att respondenterna tvingas flytta till annan ort av familjeskäl, 
och att det inte finns någon intensivvård på den aktuella orten. För vissa sker 
avhoppet efter att något påfrestande har skett inom familjen och det upplevs som 
för ansträngande att arbeta inom intensivvården. 
/… orkar inte med ett så krävande arbete p.g.a. sjukdom i familjen…/ 
(enk. II: 410) 
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Översikt över analysgrupper 
I den fortsatta analysen används de analysgrupper som redovisas i tabell 16. 
Tabell 16. Analysgrupper efter besvarande av enkät I (n=178), enkät II exklusive avhop-
pare (n=148) enkät I och II exklusive avhoppare (n=134). 
Analysgrupper  Enkät I Enkät II Enkät I + II 
  antal antal antal 
Ålder Yngre 89 77 69 
 
Äldre 89 71 65 
Tid.IVA-erf. Ingen 118 87 87 
 
Minst 1 år 57 46 46 
Sjuksköt.utb. Före 1993 86 61 61 
 
Efter 1993 92 73 73 
Lärosäte Högskola 78 60 56 
 
Universitet 100 88 78 
Verksamhet Kvarvarande 143 148 134 
efter ett år Avhopp 34 461) 341) 
Kvarvarande/ Länsdels-/länssjukhus  70 63 
sjukhustyp Universitetssjukhus  73 66 
Kvarvarande/ Allmän intensivvård  99 90 
intensivvårdstyp Specialistintensivvård  49 44 
1) Avhoppargruppen har endast besvarat frågor om nuvarande verksamhet och motiv till 
avhoppet. 
Sammanfattning 
Specialistutbildningen för sjuksköterskor inom intensivvård är en vidareutbild-
ning inom högskolan eftersom den bygger på en tidigare avlagd yrkesexamen. 
Variation finns gällande studenternas utbildningsbakgrund och yrkeserfarenhet. 
Det år respondenterna avlade sjuksköterskeexamen varierar mellan 1977 och 
1999. Av undersökningsgruppen har tolv procent avlagt kandidatexamen och 
fyra procent magisterexamen i ämnet omvårdnad. För vissa ingick kandidatexa-
men redan i sjuksköterskeutbildningen.  
 
Erfarenhet som sjuksköterska varierar mellan 27 år till ingen erfarenhet alls. 
Medianvärdet för gruppen är 5,5 år. Nästan en tredjedel har arbetat som allmän-
sjuksköterska inom intensivvård. Sammantaget har 40 procent av undersök-
ningsgruppen någon form av erfarenhet från intensivvård som undersköterska 
och/eller allmänsjuksköterska.  
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Medianåldern är 31 år, vilket också gör att en hög andel av studenterna har fa-
milj och vårdnadsansvar för barn, vilket försvårar eller omöjliggör byte av bo-
stadsort för att kunna genomföra utbildningen. 
 
Det vanligaste motivet till att söka specialistutbildningen är ett uttalat intresse av 
att arbeta inom intensivvården, men 20 procent av studenterna väljer utbildning-
en för att bredda och fördjupa sina kunskaper från sjuksköterskeutbildningen 
utan att vara inställda på att arbeta inom intensivvården efter avslutad utbildning. 
Skillnader finns mellan avhoppare och kvarvarande. Det är färre i avhoppar-
gruppen som uttalar ett intresse för att arbeta inom intensivvården, än i gruppen 
kvarvarande (Chi-två, ** p<.001).  
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7 Kunskaps- och kompetensinnehåll i utbildning 
och yrke 
Resultaten från den första huvudfrågan i studien presenteras i tre delar. Den för-
sta delen omfattar utbildningstiden. Den andra delen omfattar det första årets 
yrkesverksamhet och i den sista delen görs en jämförelse mellan utbildningstid 
och yrkesverksamhet.  
 
I analysen används Ellströms modell för yrkeskunnande (1992), som tidigare 
beskrivits i kapitel 3.  
 
Det yrkesspecifika målet för utbildningen inom intensivvård är att utbildningen 
ska ge kompetens för arbete som intensivvårdssjuksköterska. Utöver det yrkes-
specifika målet gäller Högskolelagen och målet för grundläggande högskoleut-
bildning, som närmare beskrivs i kapitel 3. Efter genomgången specialistutbild-
ning med godkända betyg har studenten skaffat sig formell kompetens som in-
tensivvårdssjuksköterska. 
Utbildning 
Innehåll i utbildningen 
Resultatet i figur 3a visar det innehåll som studenterna har erfarit i specialistut-
bildningen, eller den erfarna läroplanen enligt Goodlads (1979) nivåer (enk. I; fr. 
17 a-s;). Det kan skilja sig från det innehåll, som finns beskrivet i de lokala kurs-
planer, som gällt vid respektive lärosäte (jmf. Goodlads formella läroplan s 20). 
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Figur 3a. Erfaret innehåll i specialistutbildningen, i procent (n=221). 
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Förekomsten av utbildningsinnehåll varierar, allt ifrån att alla i undersöknings-
gruppen har erfarit innehållet ”att kliniskt och med hjälp av medicinteknisk utrust-
ning övervaka patienter med svikt i vitala funktioner, för att kunna förebygga 
komplikationer”, till att knappt hälften har erfarit att ”handleda och undervisa stu-
denter och medarbetare” har förekommit i utbildningen. Att handledning och un-
dervisning inte har erfarits i så hög utsträckning kan förklaras av att studenterna 
har gått in i en ny specialitet. Då prioriteras ämnesinnehållet och det egna lärandet 
framför hur man handleder och undervisar andra.  
Skattat lärande vid utbildningens slut 
I figur 3 b görs en jämförelse mellan vad som har lärts och hur viktigt detta anses 
vara för yrkesfunktionen. Dessutom anges procentdifferensen mellan hur viktigt det 
anses vara för yrkesfunktionen och vad som har lärts (enk. I; fr.17 a-s). 
 
Det interna bortfallet överstiger tio procent för fyra variabler. Bortfallet samvari-
erar med att motsvarande kunskapsinnehåll inte har erfarits av studenterna i ut-
bildningen. Det interna bortfallet får därför betraktas som systematiskt.  
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Figur 3 b. Skattning av vikten för yrkesfunktionen och deras skattning av i vilken grad de 
har lärt sig ett utbildningsinnehåll vid utbildningens slut, procentuell fördelning 
(n=221). Skillnader anges med procentdifferenser.  ¤ Internt bortfall11-12 %, ¤¤ 20 
%. 
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De kunskapsområden som flest undersökningspersoner skattar att de i hög grad 
har lärt sig hör hemma inom det naturvetenskaplig/medicinska kunskapsområ-
det. Det sammanfaller också med de kunskapsområden som flest studenter har 
erfarit som ett innehåll i utbildningen och vad som anses vara viktigt för yrkes-
funktionen. Det är områden som i hög grad är uppgiftscentrerade. 
 
Att tillägna sig ett etiskt förhållningssätt och att lära sig att kommunicera med 
patienter och närstående tillhör det beteendevetenskapliga och humanistiska 
kunskapsområdena. Det är områden som i hög grad är relationsinriktade. Dessa 
områden har inte lärts i lika hög grad, men anses lika viktiga som de naturveten-
skapliga/medicinska. Detta stödjer tesen att det är något som tar tid att lära sig 
och att det i hög grad lärs av erfarenhet, men det är också något som efterfrågas 
av studenterna under den teoretiska delen av utbildningen. Det framgår av de 
kommentarer som studenterna lämnat i enkäterna. 
 /Framför allt lärt mig under praktiken/(enk. I: 408) 
 /Mer utbildning i att stödja närstående behövs/(enk. I: 608) 
Att arbeta i team, kunna hantera delegeringar, kunna arbeta efter generella ordi-
nationer och att kunna prioritera vårdåtgärder och/eller patienter, är kunskaps-
områden som hör till organisation/ledarskap och till sjuksköterskans förmåga att 
göra medicinska och omvårdnadsbedömningar. Det är kunskapsområden som 
studenterna inte har tillägnat sig i så hög grad under utbildningen, men de anses 
nästan lika viktigt för yrkesfunktionen som de tidigare beskrivna. 
 
De kunskapsområden som framför allt kan föras till de allmänna högskolemålen 
(kritiskt granska forskningsresultat, kunna identifiera omvårdnadsproblem och 
metoder för att leda utvecklings- och kvalitetsarbete) har heller inte lärts i så hög 
grad, med undantag av att kritiskt kunna granska forskningsresultat. De anses 
inte heller som lika viktiga för yrkesfunktionen som de direkt yrkesrelaterade 
kunskapsområdena. Det kan tolkas på flera sätt. Det tyder på att studenterna inte 
prioriterar det som något viktigt att lära sig för att klara den första tiden i yrket. 
En annan förklaring kan vara att det inte har varit synligt för studenterna som en 
del i intensivvårdssjuksköterskans kompetensområde.  
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Gruppjämförelser av skattning av lärande och vikt för yrkesfunktionen 
I tabell 17 a och b redovisas skillnader mellan grupperna för följande innehåll:  
Tabell 17 a. Skattning av lärande av utbildningsinnehåll, signifikanta skillnader mellan 
grupper (n=221). 
Utbildningsinnehåll Skillnader Signifikansnivå 
Handledning/undervisning Äldre > yngre ** 
Teamarbete utb. efter 1993 > utb. före 1993 * 
Transportmedicin utb. efter 1993 > utb. före 1993 *** 
Katastrofmedicin utb. efter 1993 > utb. före 1993 ** 
Identifiera omv.problem utb. efter 1993 > utb. före 1993 * 
Ledning av kval. och. utv.arbete utb. efter 1993 > utb. före 1993 * 
Intensivvård av barn Universitetsstud.>högskolestud. * 
Generella ordinationer Högskolestud.>universitetsstud. * 
Chi-två, * p ≤ 0.05; ** p ≤ 0.01; ***p ≤ 0.001  
 
Tabell 17 b. Skattning av viktigt utbildningsinnehåll för kommande yrkesfunktion, signi-
fikanta skillnader mellan grupper (n=221). 
Utbildningsinnehåll Skillnader Signifikansnivå 
Identifiera omv.problem IVA-erf.>ej IVA-erf. * 
Ledning av kval. och. utv.arbete IVA-erf.>ej IVA-erf. * 
Arbeta i team Högskolestud.>universitetsstud. * 
Chi-två, * p ≤ 0.05 
 
Att äldre studenter skattat att de i högre grad har lärt sig att handleda och under-
visa än yngre tyder på att de äldre vanligen har längre yrkeserfarenhet, som givit 
dem en trygghet i sjuksköterskerollen, även om det inte är från det specifika 
intensivvårdsområdet. De har också hunnit skaffa sig mer livserfarenhet. 
 
De skillnader som finns mellan studenter med sjuksköterskeutbildning efter 1993 
och sjuksköterskeutbildning före 1993 kan ha olika förklaringar. Att kunna identi-
fiera omvårdnadsproblem för att ta initiativ till förändringar och att lära sig me-
toder för kvalitets- och utvecklingsarbete är områden som faller inom de högsko-
lemässiga målen, vilka har blivit tydligare i sjuksköterskeutbildningen efter 1993 
års utbildningsreform. Katastrofmedicin har förekommit i både den äldre sjuk-
sköterskeutbildningen och den nya, men det kan vara kunskaper som snabbt blir 
föråldrade om man inte arbetar med området. 
 
Att universitetsstudenter i högre grad har lärt sig intensivvård av barn kan för-
klaras av att specialistintensivvård för barn framför allt bedrivs vid universitets-
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kliniker, och det kan vara lättare för universitetsstudenter att komma i kontakt 
med denna specialitet. 
 
Att identifiera omvårdnadsproblem, för att kunna ta initiativ till utvecklings- och 
kvalitetsarbete och att ha lärt sig metoder för att leda utvecklings- och kvalitets-
arbete anser studenter med tidigare intensivvårdserfarenhet vara viktigare för 
yrkesfunktionen än de utan tidigare erfarenhet. Det är områden som skattats 
relativt lågt av gruppen som helhet, men en rimlig tolkning utifrån de uppvisade 
gruppskillnaderna är att studenter utan tidigare IVA-erfarenhet anser att de har 
fullt upp att hantera det dagliga arbetet inom intensivvården. De har inte utrym-
me för det mer långsiktiga arbetet.  
 
Det finns skillnader i fler variabler, när det gäller i vilken grad de lärt sig, jäm-
fört med hur viktigt de anser det vara för yrkesfunktionen. En slutsats som kan 
dras av detta är att de kunskapsmål som eftersträvas av studenterna inte skiljer 
sig åt i så stor utsträckning. Hur långt studenterna når kan delvis förklaras av 
skillnader i bakgrund. Gruppen studenter med den nya sjuksköterskeutbildning-
en, enligt 1993 års studiegång, uppvisar positiva skillnader inom flest områden. 
Förberedelse för arbete som intensivvårdssjuksköterska 
Nästan 40 procent skattar att specialistutbildningen inte alls eller endast till viss 
del har förberett dem för yrket (enk. I; fr. 29). Av resultatet framgår att tidigare 
erfarenhet av intensivvård har betydelse för i vilken grad studenter anser sig vara 
förberedda för yrket (Chi-två, *** p ≤ 0.001). 
Yrkesverksamhet 
Skattad kompetens efter ett års yrkesverksamhet som intensiv-
vårdssjuksköterska 
I figur 4 görs en jämförelse mellan utvecklad kompetens och hur viktig denna 
anses vara för yrkesfunktionen Dessutom anges procentdifferensen mellan hur 
viktigt det anses vara för yrkesfunktionen och vilken kompetens som har utveck-
lats (enkät II, fr. 17a-s). 






















Figur 4. Skattning av vikten för yrkesfunktionen i relation till skattning av utvecklad 
kompetens efter ett års yrkesverksamhet, i procent (n=175). Procentdifferenser. 
 
En relativt stor överensstämmelse råder mellan utvecklade kompetensområden 
och hur viktiga de anses vara för yrkesfunktionen.  
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Inom ett antal områden är differenserna fortfarande stora efter ett års yrkesverk-
samhet. De områden som kan kopplas ihop med de allmänna målen i en högsko-
leutbildning, som det kritiska förhållningssättet, har inte utvecklats i någon 
nämnvärd grad under året.  
 
Den största differensen uppvisar intensivvård av barn. Det beskrivs som ett pro-
blemområde, där den teoretiska utbildningen i många fall varit bristfällig. Det är 
sällan som barn vårdas inom den allmänna intensivvården, vilket gör att det tar 
tid att skaffa sig klinisk erfarenhet. Behovet av specifik kompetens inom barnin-
tensivvård varierar i undersökningsgruppen utifrån hur vården är organiserad. 
/Arbete med svårt sjuka barn kräver specialkunskaper som man enbart kan 
få genom att arbeta praktiskt med det, samtidigt som man får utbildning 
via intensivvårdsutbildning + intern utbildning. Mindre viktigt för mig, ef-
tersom inga svårt sjuka barn hamnar där jag arbetar/(enk. II: 405) 
/Mycket lite teoretiskt utrymme under såväl grund som specialistutbild-
ning. Vårdar inte barn med så hög kontinuitet att riktigt god kompetens är 
möjlig att uppnå/(enk. II: 1110) 
 
Att handleda och undervisa uppvisar stora differenser. Att kompetensen inte 
utvecklats så mycket under det första året kan tolkas utifrån att det tar tid att bli 
säker i sin nya yrkesroll, så att det är möjligt att handleda och undervisa.  
/Ej så viktigt första året, man har fullt upp att sköta IVA-
sjuksköterskearbetet då. Kommer nog senare i yrket/(enk. II: 807)   
Det mest uppseendeväckande resultatet är utvecklingen av kompetensområdet 
etiskt förhållningssätt, där differensen är negativ.  
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Gruppjämförelse av skattning av utvecklad kompetens och vikt för yrkes-
funktionen efter ett års yrkesverksamhet 
I tabell 18 a och b redovisas skillnader mellan grupperna för följande innehåll:  
Tabell 18 a. Skattning av utvecklad kompetens efter ett års yrkesverksamhet, signifikanta 
skillnader mellan grupper (n=175)  
Kompetensinnehåll Skillnader Signifikansnivå 
Handledning/undervisning Äldre > yngre * 
Delegering IVA-erf.>ej IVA-erf. * 
Intensivvård av barn IVA-erf.>ej IVA-erf. ** 
Intensivvård av barn Special-IVA>allmän- IVA * 
Intensivvård av barn Universitetssjukhus>länssjukhus * 
Transportmedicin Universitetssjukhus>länssjukhus *** 
Katastrofmedicin Universitetssjukhus>länssjukhus ** 
Förebygga smittspridning Universitetssjukhus>länssjukhus * 
Etiskt förhållningssätt Universitetsutb.>högskoleutb. * 
Ledning av kval. och utv.arbete Högskoleutb.>universitetsutb. ** 
Chi-två, * p ≤ 0.05; ** p ≤ 0.01; ***p ≤ 0.001 
 
Tabell 18 b. Skattning av viktigt kompetensinnehåll efter ett års yrkesverksamhet, signi-
fikanta skillnader mellan grupper (n=175). 
Kompetensinnehåll Skillnader Signifikansnivå 
Intensivvård av barn Högskoleutb.>universitetsutb. * 
Intensivvård av barn Länsjukhus>universitetssjukhus * 
Intensivvård av äldre  Allmän-IVA>special-IVA * 
Etiskt förhållningssätt Special-IVA>allmän- IVA * 
Chi-två, * p ≤ 0.05  
 
Det finns en skillnad mellan äldre och yngre sjuksköterskor efter ett års yrkes-
verksamhet när det gäller handledning och undervisning. En skillnad som fanns 
redan i slutet av utbildningen. Det tyder på att denna kompetens är en mer all-
män kompetens än specifik för intensivvård.  
 
Specifik kompetens inom barnintensivvård har i högre grad utvecklats i gruppen 
med tidigare intensivvårdserfarenhet och bland dem som arbetar vid universi-
tetssjukhus eller vid special intensivvårdsavdelningar. Det sammanfaller med de 
grupper som har haft störst möjlighet att skaffa sig klinisk erfarenhet av att vårda 
svårt sjuka barn. De grupper som har skattat vikten för yrkesfunktionen högre är 
däremot de som har minst möjlighet att skaffa sig klinisk erfarenhet inom områ-
det, eftersom de arbetar vid läns- eller länsdelssjukhus. Det finns en samvaria-
tion med dem som har utbildats vid högskolor, som kan förklaras av att det är 
färre högskoleutbildade jämfört med universitetsutbildade som har haft kliniska 
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studier vid ett universitetssjukhus där möjligheterna att skaffa sig erfarenhet av 
barnintensivvård är större. 
 
När det gäller utveckling av ett etiskt förhållningssätt skattar universitetsstuden-
ter detta högre än högskolestudenter, vilket visar att universitetsstudenter är bätt-
re förberedda för detta än högskolestudenter. Däremot finns ingen skillnad mel-
lan dessa båda grupper, när det gäller vikten för yrkesfunktionen. När det gäller 
vikten finns en skillnad mellan gruppen som arbetar inom specialistintensivvård 
jämfört med gruppen inom allmän intensivvård.  
 
Inom några områden skattar sjuksköterskor som arbetar på universitetssjukhus 
sin kompetens högre än sjuksköterskor som arbetar inom läns- och länsdelssjuk-
hus. Förklaringen kan vara att internutbildning förekommer i större utsträckning 
på universitetssjukhusen, samt att lärosituationer som hör samman med intensiv-
vård av barn, transportmedicin, katastrofmedicin och förebyggande av smitt-
spridning förekommer oftare vid universitetssjukhusen. 
Formell kompetens i relation till den kompetens arbetet kräver 
För att kunna få en uppfattning om de nyutbildade intensivvårdssjuksköterskorna 
erfarit stora skillnader mellan den formella kompetensen och den kompetens 
som intensivvårdssjuksköterskans arbete kräver ställdes den öppna frågan: 
”Ställs speciella kompetenskrav på dig inom intensivvården som inte stämmer 
med den formella kompetens du förvärvat genom din sjuksköterskeutbildning 
och din specialistutbildning inom intensivvård” (enk.II; fr.15)? 
 
I stort sett anser sjuksköterskorna att den formella kompetensen stämmer över-
ens med vad arbetet kräver av dem 
/Bara sjuksköterskeutbildningen räcker inte för att ta hand om en svårt 
sjuk IVA-patient, man har inte de fysiologiska kunskaperna. Under och ef-
ter IVA-utbildningen föll saker på plats och det känns nu som att utbild-
ningen gett mej det jag behöver i mitt praktiska arbete/ (enk.II: 512) 
Vid några enstaka lärosäten är kritiken mer markant och studenterna anser att 
utbildningen inte hållit tillräckligt hög nivå. 
/Efter specialistutbildning IVA kände jag mig mer bildad som sjuksköters-
ka, men ej som en IVA-syster. Utbildningen motsvarade ej de krav som 
ställs på IVA-sjuksköterskor ute i verkligheten. Den hade stora brister. 
Känner att jag inom vissa områden har för låg kompetens i förhållande till 
vad arbetet kräver./(enk. II: 601) 
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Ett antal områden beskrivs som mer centrala, inom vilka ett flertal anser att de 
saknar kompetens. Intensivvård av små barn, medicinsk teknik, farmakologi, 
bemötande av anhöriga i kris anses problematiskt. Att kunna prioritera arbets-
uppgifter och fatta beslut under stress anses också problematiskt. Kardiologi och 
EKG-tolkning anser några att de har bristfällig kompetens inom. De arbetar på 
allmän-IVA där hjärtpatienter vårdas. Några anser att det är en brist att det inte 
ingår anestesisjukvård. Att kunna hålla fri luftväg borde ingå i en intensivvårds-
utbildning.  
 
Det kan också finnas uppgifter som intensivvårdssjuksköterskan förväntas utföra 
som egentligen ligger utanför hennes ansvarsområde, men som ligger inom sjuk-
sköterskans kontrollfunktion. En av intervjupersonerna ger följande exempel: 
/… man är nån… en kontrollfunktion till alla läkare, att dom sköter sig. Ja 
men du vet speciellt … när man ska jobba på uppvakningsavdelning och 
så vidare, att medicinlistorna är katastrofala. Det är ju det största proble-
met vi har/…/Dokumentationen av mediciner, läkemedel, det är inte krys-
sat och dom har inte fått sina mediciner och det är inte ordinerat blodför-
tunning, antibiotika. Man får hela tiden ringa och fråga och kontrollera. 
Och det är nånting, som man inte skulle göra, men det är för patientens 
bästa. / Intervju II: 2 
Innehåll som saknas i utbildningen 
I slutet av utbildningen anser 63 procent att det saknas ämnesområden i utbild-
ningen (enk. I; fr.18). Vid uppföljningen ett år senare anser 66 procent att vissa 
saker saknas i utbildningen (enk. II, fr. 18). 
 
Det som saknas i utbildningen varierar mellan olika lärosäten, men resultatet här 
redovisas inte för enskilda lärosäten. Det mesta som saknas hör till området pa-
tofysiologi och medicinsk behandling vid specifika sjukdomstillstånd, såsom 
specifik farmakologi, anestesisjukvård och katastrofmedicin. Inom omvårdnad 
saknas: bemötande av anhöriga i kris, övervakning, praktisk användning av me-
dicinsk teknik, skötsel av den medicintekniska apparaturen, vård av patienter 
med respiratorbehandling och smärtbehandling. 
Skattad kompetens i relation till utnyttjad kompetens 
Efter ett års yrkesverksamhet anser 83 procent att deras fulla kompetens tas tillva-
ra (enk. II; fr.16). De flesta kommentarer om när kompetensen inte utnyttjas till 
fullo gäller kompetens att driva förändrings- utvecklings- och kvalitetsarbete. Det 
kan vara relaterat till Jantelagen – ”du ska inte komma och ha synpunkter på hur vi 
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arbetar på den här avdelningen, när du är ny”. Det kan också vara relaterat till ett 
hierarkiskt system där läkare beslutar även i omvårdnadsfrågor eller där chefen har 
lägre formell kompetens i omvårdnad än vad den nyanställda sjuksköterskan har. 
En respondent beskriver det på följande sätt: 
 /Med tanke på att jag har magisterexamen så känner jag att den inte ut-
nyttjas. Har fått kommentaren: ’Den är vi inte i behov av’, flera gånger. De 
är inte intresserade av forskning och eget tänkande och vidareutveckling 
av IVA/. (enk. II: 1810) 
Eftersom sjukvården och intensivvården blir mer och mer specialiserad, vårdas 
vissa patientkategorier på speciella intensivvårdsavdelningar. Detta leder till att 
sjuksköterskornas kompetens att vårda vissa patientkategorier inte utnyttjas eller 
utvecklas. 
/Men sjukvården är ju mycket specialiserad idag, vilket gör att många om-
råden som man har utbildning för, får man sällan arbeta med/(enk. II: 306) 
Innehåll i utbildningen som betraktas som onödigt  
I slutet av utbildningen är det 41 procent som anser att det finns ämnesområden 
som varit onödiga i utbildningen (enkät I; fr.19). Vid uppföljningen ett år senare 
(enkät II; fr.19) anser 34 procent detta. 
 
Det innehåll som anses onödigt är inte direkt yrkesrelaterat såsom: 
/Inte onödigt i ordets rätta bemärkelse, men jag hade önskat att alla poäng 
omvårdnad vi läste mer hade satts i relation till det dagliga arbetet på IVA. 
Mer konkretiserat med andra ord. Omvårdnaden är a och o men att lära om 
feminism, humanism, marxism osv. utan koppling till det faktiska arbete 
som utförs på en intensivvårdsavdelning/(enk. II: 707) 
/Allt kritiskt granskande av artiklar och avhandlingar. Forskningsmetodik 
samt ett uppsatsarbete om 10 p. hör inte hemma i en så kort specialistut-
bildning inom ett så stort och komplext område som intensivvårdssjukskö-
terskans arbete innebär. Kunde kanske finnas en separat utbildning för det-
ta/. (enk.II: 1110) 
Det är samma kompetensinnehåll som kommenteras som något som inte utnytt-
jas vid den nuvarande arbetsplatsen. Värt att kommentera är att det inte är sam-
ma personer som uttrycker att denna kompetens inte tas tillvara och att det är ett 
onödigt innehåll i utbildningen. 
 
Från undersökningspersoner som har haft en obligatorisk kurs i organisation och 
ledarskap på 5 eller 10 poäng framkom kritik att den inte var specifik för inten-
sivvård och att den tog tid från viktigare innehåll.  
/Ledarskap. Skulle ligga som fristående valbar kurs. Inte det första jag äg-
nar mig åt som nyfärdig specialistsjuksköterska. Skulle tillgodogöra mig 
kursen bättre senare, använd tiden till annat/. (enk. II: 409) 
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En del anser att för mycket tid hade avsatts för operationssjukvård och att klinis-
ka studier inom operation är onödigt. 
Efterfrågad kompetens i relation till utnyttjad kompetens 
En av intervjupersonerna ger i sin beskrivning exempel på hur en viss kompe-
tens utnyttjas men den erkänns inte officiellt eller belönas. Intervjupersonen 
beskriver attityden från arbetsgivaren, när det gäller kandidatexamen och sin 
egen syn på att fortsätta med magisterexamen. 
/Nej så då man tappade ju sugen då liksom. Det spelar ingen roll, hur 
många poäng och hur mycket man har läst. Det var bara - var man hade 
jobbat och hur länge, som betydde nåt…/ /Nej om man ska göra nåt, ta 
magisterexamen nu. Jag behöver bara skriva 10 poäng. Då skulle det vara 
för något ändamål, för att jag skulle söka nån tjänst där det krävs allt-
så./(Intervju II: 2) 
Samtidigt arbetar intervjupersonen med förändrings- och utvecklingsarbete inom 
tre olika arbetsgrupper på avdelningen. 
I.P. /Jag sitter i samverkansgrupp mellan – anestesi och – intensivvård / 
/och jag sitter i omvårdnadsgrupp, jag sitter i nutritionsgrupp…/  Intervju 
II: 2 
Jämförelse mellan utbildning och yrkesverksamhet 
Studenterna fick vid utbildningens slut skatta i vilken grad de hade lärt sig ett 
kunskapsområde respektive hur viktigt de ansåg det vara för den kommande 
yrkesfunktionen. Vid uppföljningen ett år senare fick de nyutbildade intensiv-
vårdssjuksköterskorna återigen skatta sin kompetens och hur viktigt de anser 
denna vara för deras nuvarande yrkesfunktion (enk.I, fr.17a-s och enk. II, fr.17 
a-s). Resultatet redovisas i tabell 19. 
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Tabell 19. Skattning av kunskaper/kompetens och betydelse för yrkesfunktionen vid ut-
bildningens slut i relation till efter ett års yrkesverksamhet (n=175). 










Intensivvård av äldre ↑ *** ↑ * 
Intensivvård av barn ↓ *** – ns 
Omvårdnadsprocessen./intensivvård 
– ns – ns 
Kommunikation med pat./närstående ↑ *** – ns 
Etiskt förhållningssätt ↑ *** ↓ *** 
Teamarbete ↑ *** ↑ * 
Hantera delegeringar ↑ *** – ns 
Prioritera vårdåtgärder och/eller pat. ↑ *** ↑ * 
Övervaka patienter/förebygga kompl. 
– ns – ns 
Upptäcka förändringar i pat. tillstånd ↑ *** – ns 
Transportmedicin 
– ns ↑ ** 
Katastrofmedicin ↓ *** – ns 
Läkemedelshant./svikt av vitala funkt. ↑ * –           ns 
Arbeta utifrån generella ordinationer ↑ ** ↑           * 
Förebygga smittspridning ↑ *** – ns 
Handledning och undervisning ↑ *** ↑ *** 
Kritiskt granska forskningsresultat ↓ *** – ns 
Identifiera omvårdnadsproblem 
– ns ↑ * 
Ledning av kval. och utv.arbete 
– ns – ns 
↑ = ökning; ↓ = minskning; – = oförändrat;  
Mc Nemar,  * p ≤ 0.05;  ** p ≤ 0.01;  *** p ≤ 0.001;  ns = ej signifikant 
 
De flesta områden med relativt höga värden vid utbildningens slut har även höga 
värden efter ett år.  
 
Arbetet som intensivvårdssjuksköterska kräver både allmän och specifik sjuk-
sköterskekompetens. För att säkrare kunna ringa in den specifika intensivvårds-
kompetensen ställdes frågan om det viktigaste sammanhanget för lärandet (enkät 
II, fr. 17 a-s). Frågan ger också svar på om kunskaps-/kompetensutvecklingen 
framför allt sker inom den formella specialistutbildningen eller genom ett mer 
erfarenhetsbaserat lärande i en arbetsgemenskap.  Genom att jämföra tabell 19 
med tabell 20 över det viktigaste sammanhanget för lärande, kan förklaringar 
ges till varför kompetensen i vissa fall har ökat och i vissa fall minskat efter ett 
års yrkesverksamhet. 
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Tabell 20. Skattning av det viktigaste sammanhanget för lärande, i procent (n=175). 
Flera alternativ har givits. 
Kunskaps-/kompetensområde IVA-yrke IVA-utb. ssk.utb/yrke 
 % % % 
Upptäcka förändringar i pat. tillstånd 83 40 43 
Läkemedelshant. vid svikt av vitala funkt. 83 56 25 
Övervaka patienter/förebygga  kompl. 82 49 23 
Kommunikation med pat./närstående 80 25 48 
Kunna arbeta utifrån generella ordinationer 79 30 47 
Transportmedicin 78 28 5 
Prioritera vårdåtgärder och/eller patienter 72 25 49 
Omvårdnadsprocessen inom intensivvård 71 48 58 
Arbeta i team 69 11 65 
Etiskt förhållningssätt 64 28 70 
Intensivvård av äldre 59 30 59 
Förebygga smittspridning 55 43 62 
Hantera delegeringar 56 25 62 
Intensivvård av barn 50 49 14 
Identifiera omvårdnadsproblem 44 56 87 
Handledning och undervisning 42 12 62 
Ledning av utv.-/kvalitetsarbete 25 48 21 
Kritiskt granska forskningsresultat 17 76 26 
Katastrofmedicin 8 56 28 
IVA-yrke = Under yrkesarbete som intensivvårdssjuksköterska,  
IVA-utb. = Under specialistutbildningen i intensivvård,  
Ssk-utb/yrke = Under sjuksköterskeutbildningen och/eller under yrkesarbete som allmänsjuk-
sköterska. 
Förändringar av kompetensen 
Resultaten visar att kompetensen både kan öka och minska. Om kompetensen 
ökar eller minskar hänger samman med i vilken mån kompetensen utnyttjas i det 
dagliga arbetet eller inte. När kompetensen utnyttjas skapas också möjligheter 
för lärande (enk. I, fr 17 a-s; enk. II. fr. 17 a-s). 
Ökad kompetens 
Inom de flesta områden där kompetensen har ökat, sammanfaller detta med att 
undersökningspersonerna uppger att det viktigaste sammanhanget för lärande 
har varit arbetet som intensivvårdssjuksköterska. Den teoretiska grunden läggs 
under utbildningen men den praktiska färdigheten utvecklas under arbetet. Enligt 
detta resonemang är denna förklaring giltig för följande områden: 
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• Upptäcka förändringar i patientens tillstånd 
• Läkemedelshantering vid svikt i vitala funktioner 
• Kommunikation med patienter och närstående 
• Kunna arbeta utifrån generella ordinationer 
• Prioritera vårdåtgärder och/eller patienter 
 
Inom några områden där kompetensen har ökat uppger undersökningspersonerna 
att sammanhanget för lärande i lika stor utsträckning har varit deras arbete som 
allmän sjuksköterska, som arbetet som intensivvårdssjuksköterska. Det tyder på 
att denna kompetens inte är specifik. Det gäller följande områden: 
• Arbeta i team 
• Etiskt förhållningssätt 
• Intensivvård av äldre 
• Förebygga smittspridning 
• Hantera delegeringar 
• Handledning och undervisning 
 
Handledningskompetensen har utvecklats under året, men många anser ändå att 
de har för liten erfarenhet ännu för att handleda. Kompetensen har framför allt 
utvecklats under arbetet som allmänsjuksköterska. Att kompetensen anses ha 
ökat tyder på att kompetensen att handleda vid utbildningens slut ännu inte gick 
att tillämpa i den nya intensivvårdsmiljön, eftersom studentens egna kunskaper i 
intensivvård inte var tillräckligt utvecklade. För att kunna handleda krävs också 
kunskap om det man ska handleda i. Efter ett års erfarenhet är intensivvårds-
kompetensen högre hos undersökningspersonerna och handledningskompetensen 
från tiden som allmänsjuksköterska går att tillämpa inom intensivvården. 
Minskad kompetens  
Hur den faktiska kompetensen utvecklas under det första yrkesverksamma året 
kan antas vara beroende av hur kompetensen utnyttjas i arbetet, vilket skulle 
kunna förklara varför kompetensen i vissa fall anses ha minskat efter ett års yr-
kesverksamhet. En annan förklaring kan vara att undersökningspersonerna upp-
fattar kraven på kompetens inom ett visst område som högre, än vad de förvän-
tade sig vid utbildningens slut och därför skattade sina egna kunskaper högre, än 
vad de kanske borde ha gjort. 
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• Intensivvård av barn 
Många kommenterar att de inte vårdar barn överhuvudtaget, eftersom det finns 
specialavdelningar för barn. Andra beskriver att de vårdar barn mycket sällan, 
och att det därför är problematiskt att utveckla kompetens inom området. Det 
finns också en rädsla för att vårda barn.  
 
• Kritiskt granska forskningsresultat 
Många hänvisar att det inte finns tid till detta. Andra menar att de inte prioriterar 
detta i det vardagliga arbetet.  
 
• Katastrofmedicin 
Det viktigaste sammanhanget för lärande av katastrofmedicin är specialistutbild-
ningen. Endast ett fåtal uppger att de lärt sig under arbetet som sjuksköterska. 
Manliga undersökningspersoner hänvisar till att de utvecklat kompetens inom 
området i samband med militärtjänstgöring. Många beskriver det som problema-
tiskt, eftersom det inte ges möjlighet till träning inom ramen för arbetet. Andra 
har fått möjlighet att gå speciella kurser genom arbetsgivarens försorg.  
Förändringar av kompetensens betydelse för yrkesfunktionen 
De skillnader som beskrivs här kan också betecknas som klyftan mellan teori 
och praktik som har beskrivits i tidigare studier. Genom utbildningens upplägg-
ning och innehåll förmedlas en uppfattning om vad som är viktigt för intensiv-
vårdssjuksköterskans yrkesfunktion. Denna uppfattning påverkas under det fort-
satta yrkesarbetet av den kompetens som utnyttjas och efterfrågas av arbetsgiva-
ren och av de attityder som förekommer i det sociala och kulturella samman-
hang, som den nyutbildade intensivvårdssjuksköterskan befinner sig i.  
Ökad vikt för yrkesfunktionen 
• Intensivvård av äldre 
I kommentarerna i enkäterna framgår att äldre patienter utgör en stor grupp inom 
intensivvården. 
 
• Att arbeta i team 
Teamarbetet kanske inte framstår lika tydligt under de kliniska studierna när 
arbetet sker tillsammans med handledaren. 
 
• Prioritera vårdåtgärder och/eller patienter 
Av kommentarer i enkäterna framgår att det är vanligt att studenter får koncent-
rera sig på en patient och arbeta i ett lugnare tempo. Under arbetet som intensiv-
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vårdsjuksköterska tvingas sjuksköterskan både att prioritera vårdåtgärder 
och/eller mellan patienter.  
 
• Transportmedicin 
Att kunna transportera intensivvårdspatienter inom sjukhuset eller mellan sjuk-
hus t.ex. till olika undersökningar anses också som en viktigare kompetens än 
vid utbildningens slut. Men det beskrivs också som något där den egna kompe-
tensen knappt räcker till.  
/Transportera en respiratorpatient som är cirkulatoriskt och respiratoriskt 
instabil till olika röntgenundersökningar (röntgen ligger en bit från IVA). 
Transportvagn kopplas då till patienten med respirator, sug, O2, övervak-
ningsmoduler etc. Ofta finns ej anestesiläkare till hands att följa med. Man 
känner sig utlämnad med så svårt sjuka patienter utanför IVA/(enk. II: 
1302). 
 
• Arbeta utifrån generella ordinationer 
Intensivvårdspatienter behandlas kontinuerligt med många olika läkemedel, där 
intensivvårdssjuksköterskan står för den kontinuerliga utvärderingen av effek-
terna och doserar läkemedel utifrån s.k. ramordinationer. 
 
• Handledning och undervisning 
Den största ökningen har skett inom detta område. Det tyder på att undersöknings-
personerna nu har skaffat sig kompetens inom området och därmed ser det som 
viktigare. Den snabba utvecklingstakten inom intensivvården skulle också kunna 
vara en förklaring till att det ses som viktigare att kunna handleda och undervisa. 
 
• Att identifiera omvårdnadsproblem och ta initiativ till utvecklings- och kva-
litetsarbete 
Det kan förklaras med att undersökningspersonerna efter ett år klarar att lyfta 
blicken från det dagliga arbetet, och ser det som viktigare med kvalitetsutveck-
ling än vid utbildningens slut. 
Minskad vikt för yrkesfunktionen 
• Etiskt förhållningssätt 
Den största förändringen har skett inom detta område. I utbildningen har studen-
terna tagit till sig en attityd att etiken är viktig inom intensivvården, men vad 
händer när undersökningspersonerna möter den kliniska verkligheten? Utifrån 
skattningen av kompetensen har det skett en kompetensutveckling inom områ-
det. Det tyder på att det är en kompetens som utnyttjas i arbetet, men att det är en 
kompetens som inte efterfrågas. Ligger det i den allmänna kulturen inom inten-
sivvården att det inte är viktigt eller är sjuksköterskans roll inte viktig, när det 
gäller etiska ställningstaganden? Möjligen är den etiska medvetenheten större på 
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specialintensivvårdsavdelningar, eftersom undersökningspersonerna som är an-
ställda där anser att ett etiskt förhållningssätt är viktigare för yrkesfunktionen än 
undersökningspersoner anställda inom den allmänna intensivvården. 
Sammanfattning  
På frågan om vilket kunskapsinnehåll, som lärs i utbildningen och vilken kom-
petens som utvecklas i yrket, visar resultatet att undersökningspersonerna upp-
fattar en klyfta mellan teori och praktik.  De som i högre grad lyckats överbryg-
ga denna klyfta finns i gruppen med tidigare erfarenhet från intensivvård. 
 
Undersökningsgruppen som helhet skattar både vid utbildningens slut och efter ett 
års yrkesverksamhet sitt lärande som högst inom kunskaps- och kompetensområden, 
vilka är kopplade till övervakning och medicinsk behandling. Dessa är områden som 
har en klar uppgiftscentrering och är exempel på ett anpassningsinriktad lärande. 
Inom de relationsinriktade kompetensområdena kommunikation och etik skattas inte 
lärandet lika högt, men områdena skattas som lika viktiga för yrkesfunktionen, som 
de uppgiftscentrerade områdena. Att kunna organisera sitt arbete är en kompetens, 
som studenterna i mindre grad hunnit utveckla under utbildningen. 
 
Att kunna kritiskt granska forskningsresultat, att kunna identifiera omvårdnads-
problem, för att kunna ta initiativ till utvecklings- och kvalitetsarbete samt att ha 
lärt sig metoder för att leda utvecklings- och kvalitetsarbete kan tillsammans visa 
på studenternas potentiella förmåga till förändring eller på ett utvecklingsinriktat 
lärande. Dessa kunskaps-/kompetensområden faller inom de högskolemässiga 
målen, vilka har poängterats ytterligare i 1993-års utbildningsreform. Resultaten 
visar också att studenter med en utbildning efter 1993- års utbildningsreform skat-
tar sina kunskaper högre inom de två senare variablerna jämfört med studenter 
med en äldre sjuksköterskeutbildning. 
 
I stort sätt råder en överensstämmelse mellan den formella kompetensen och den 
kompetens som arbetet kräver. Däremot finns skillnader mellan den skattade 
kompetensen och den kompetens som utnyttjas enligt respondenternas erfaren-
heter. Orsakerna till detta är bl.a. den specialisering som finns inom intensivvår-
den och som gör att alla patientkategorier inte vårdas på alla intensivvårdsavdel-
ningar. Utvecklad kompetens i att driva förändrings- utvecklings- och kvalitets-
arbete utnyttjas inte heller till fullo alternativt att den utnyttjas, men inte efter-
frågas eller erkänns officiellt. Den största förändringen som skett under det för-
sta yrkesverksamma året är att området etiskt förhållningssätt har minskat i be-
tydelse för yrkesfunktionen. Ett resultat som leder till eftertanke.  
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8 Förutsättningar för lärande i utbildning och 
yrke 
Resultaten från den andra huvudfrågan i studien presenteras i fyra delar. Den 
första omfattar utbildningstiden. Den andra omfattar inskolningstiden, som kan 
ses som en övergång mellan studier och yrkesverksamhet. Den tredje omfattar 
det första årets yrkesverksamhet, och i den sista görs en jämförelse mellan ut-
bildningstid och yrkesverksamhet.  
Utbildning 
Arbetsformer under utbildningen 
I figur 5 visas studenternas skattning av olika arbetsformers betydelse som förbe-
redelse för intensivvårdssjuksköterskans yrkesfunktion (enkät I; fr. 20). 
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Figur 5. Skattning av betydelsen av utbildningens arbetsformer som förberedelse för 
intensivvårdssjuksköterskans yrkesfunktion, i procent (n=221).  
Studieuppgifterna under kliniska studierna får en del kritik över att de är för 
omfattande och för riktade. Studentens eget behov av fördjupning stämmer inte 
alltid överens med studieuppgiften. 
/Uppgifter under kliniska studier/praktik betungande eftersom all tid och 
energi behövs för praktiken och eventuell fördjupning som jag personligen 
då har behov av/ (enk: 1402) 
De arbetsformer som anses ha minst betydelse är artikelgranskning, lärarbesök 
under kliniska studier och fördjupningsarbete/uppsats. 
 
När denna undersökning genomfördes, är det fortfarande få som har gjort ett för-
djupningsarbete/uppsats som omfattar 10 poäng i sin sjuksköterskeutbildning eller 
under specialistutbildningen. En av intervjupersonerna beskriver sina erfarenheter 
av fördjupningsarbetet i specialistutbildningen och uttalar sig om värdet av för-
djupningsarbetet på följande sätt. Uttalandena visar på tillägnan av ett kritiskt för-













Stor betydelse/mycket stor betydelse
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hållningssätt och ett mod att också våga förhålla sig kritiskt granskande till aukto-
ritetspersoner. 
I. Det här att du har skrivit uppsats, har du lärt dig nåt av det?  
I. P. Ja det är klart. Det har man ju gjort. 
I. Vad har du lärt dig, tycker du? 
I. P. Att det tar en evig tid/{skratt}/. Nej att mycket, att söka information, 
att gå på biblioteket och använda sökmotorer och så. Det här hade jag nog 
aldrig lärt mig annars med. Sedan så skrev jag ihop med en annan tjej och 
det är ju inte … en dans på rosor alltid så. Det är mycket att lära sig, hur 
man samarbetar med det och hur man skriver saker tillsammans. Och se-
dan så var det ju ämnet i sig … som man också lärde sig. Det blir ju väl-
digt grundligt … / /Och sedan så lärde det ju en att bli kanske mer kritisk 
också – till vad andra gör och säger så. Och det tycker jag också, att man 
märker. Folk, som håller på och skriver med nånting, det är typiskt såna 
människor, som ska säga: ”Ja vart har du fått det ifrån då?” Var har du läst 
det? Bara att äh man går ju inte på vad som helst, man tar inte ett ord för 
en sanning så. Man är mer kritisk bara man ser på nyheterna eller läser 
dagstidningen.  
I. Har det påverkat dig i ditt sjuksköterskearbete, tycker du? 
I. P.   Ja det. I så fall är det också den här kritiska hållningen, som om man 
ska se på uppsatsen så … / /Alltså när man ingenting vet, så har man alltid. 
Då har man fått tro på det man hör så. Och så har man … liksom fått lita 
på det. Och så nu även fast jag inte vet, så vet jag, att det kanske inte är 
nånting att lita på. Det behöver faktiskt inte vara sant bara för att det är en 
läkare, som säger det här eller … för så är det ju rätt så mycket. Man är 
liksom tvungen på, att lita på, att läkaren säger rätt så, när dom förklarar 
nånting. Men då det … efter detta så vet man, att ja ja. Dom har ju också 
fått läsa alla saker och har dom inte läst, så kan dom det inte. Det är liksom 
inte, det är ingen titel, som ger kunskapen precis…/ (Intervju I; 7) 
Utbildningens intentioner och uppläggning 
Studenterna tillfrågades också om utbildningen nått upp till de intentioner som 
avses i gällande styrdokument, som att: utbildningen bygger på tidigare kunska-
per och erfarenheter, studenternas aktiva medverkan, integrering av teori och 
praktik samt tid och möjligheter till reflektion. Dels ställdes frågan i vilken grad 
som det uppnåtts i utbildningen, och dels hur viktigt studenten anser det vara 
(enk. I; fr.21-24). Resultatet redovisas i figur 6. 
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0% 20% 40% 60% 80% 100%
Möjlighet till reflektion                             
(Diff=61 %)
Eget bidrag/gott inlärningsklimat              
(Diff=43 %)
Andras bidrag/gott inlärningsklimat          
(Diff=42 %)
Integrering av teori/praktik                       
(Diff=33 %)
Utb.bygger på tid. kunsk.och erf.             
(Diff=23 %)
Intentionerna uppfyllda:i hög grad/i mycket hög grad
Viktigt/mycket viktigt
 
Figur 6. Skattning av vikten av att utbildningens intentioner har uppfyllts i relation till i 
vilken grad de har uppfyllts, i procent (n=221). Procentdifferenser. 
De aspekter som anses viktigast är integrering av teori och praktik samt tid och 
möjligheter till reflektion. När det gäller integrering mellan teori och praktik 
uppfylls denna intention i relativt hög grad, medan för möjlighet till reflektion är 
differensen stor. Några exempel på brister lämnas i kommentarer på frågorna. 
/Jag anser att det är ett glapp mellan högskolan och den praktiska verk-
samheten. Detta p.g.a. att lärarna ej varit ute i praktisk verksamhet sedan 
70-talet. Den praktiska verksamheten har utvecklats men inte lärarna. Jag 
gick min grundutbildning på 70-talet och det skrämde mig att inget hänt 
sedan dess!!/ (enk. I; 802) 
I kommentarerna om tid och möjlighet till reflektion uttrycks framför allt att det 
är bristen på tid som omöjliggör reflektion. 
/Har förekommit under den kliniska utbildningen, men det borde ha fun-
nits mer tid. Denna beror ju mycket på hur utbildningen ser ut. Tid borde 
avsättas för att regelbundet ha samtal tillsammans med handledare och 
eventuellt kliniklärare där man diskuterar patientfall som förekommer på 
avdelningen/ (enk. I: 608) 
Handledarens inställning kan också minska möjligheterna. 
/Tiden har väl ofta funnits. Det som inte varit så bra alltid är väl handleda-
rens vilja/intresse av att diskutera med en/ (enk. I: 807) 
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Kommentarerna om att utbildningen bygger på tidigare kunskaper och erfaren-
heter visar exempel på olika behov och förväntningar utifrån vilken bakgrund 
studenten har.  
/Utbildningen bygger mest på de kunskaper som finns hos dem som jobbat 
på en intensivvårdsavdelning innan. Vi som var vanliga sjuksköterskor 
fick mycket att läsa in på egen hand/. (Student utan tidigare intensivvårds-
erfarenhet, enk. I: 1814) 
/Med tanke på min långa erfarenhet känner jag mig besviken över att jag 
inte fördjupat mitt kunnande efter denna utbildning/. (Student med tidigare 
intensivvårdserfarenhet enk. I: 610) 
 
En utbildning är inte bara en process för individer utan utgörs också av processer 
på gruppnivå. Hur studenterna bidragit till ett gott inlärningsklimat visar några 
av kommentarerna i enkätsvaren. 
/Vi har haft ett mycket bra klimat i kursen. Stark sammanhållning vilket 
leder till att fler vågar prata och diskutera/. (enk. I: 316) 
/Alla har hjälpts åt för att inspirera varandra/. (enk. I: 301) 
/Jag har kunnat delge av mina kunskaper och erfarenheter både praktiskt 
och teoretiskt/ (enk. I: 109) 
Gruppjämförelser av betydelsen av olika arbetsformer i utbildningen  
I tabell 21 visas skillnader mellan grupperna för följande arbetsformer. 
Tabell 21. Skattning av betydelsen av utbildningens arbetsformer för den kommande 
yrkesfunktionen, signifikanta skillnader mellan grupper (n=221).  
Arbetsformer Skillnader Signifikansnivå 
Artikelgranskning Yngre>äldre * 
Lärarbesök under klin.stud. Högskolestud>universitetsstud ** 
Chi-två, * p ≤ 0.05; ** p≤ 0.01 
 
Yngre studenter anser att artikelgranskning har större betydelse än äldre studenter. 
Däremot är det ingen skillnad mellan studenter med äldre sjuksköterskeutbildning 
och de med nyare utbildning. De yngre kan ha formats redan i gymnasiet. 
 
Lärarbesöken har haft större betydelse för högskolestudenter än för universitets-
studenter. Det kan finnas skillnader i hur detta organiseras mellan högskolor och 
universitet, men detta har inte undersökts i denna studie.  
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Gruppjämförelser av i vilken grad studenterna anser att utbildningens in-
tentioner uppnåtts 
I tabell 22 redovisas skillnader mellan grupperna för följande intentioner. 
Tabell 22. Skattning av i vilken grad utbildningens intentioner har uppnåtts, signifikanta   
skillnader mellan grupper (n=221). 
Uppnådda intentioner Skillnader Signifikansnivå 
Eget bidrag till gott inlärningsklimat Kvarvarande>avhoppare * 
Andras bidrag till gott inlärningsklimat Kvarvarande>avhoppare * 
Möjligheter till reflektion Kvarvarande>avhoppare ** 
Chi-två, * p ≤ 0.05; ** p ≤ 0.01  
 
Resultaten visar på en mer positiv bild för gruppen kvarvarande, jämfört med 
avhoppare. Några signifikanta skillnader finns inte mellan grupperna, för hur 
viktigt det anses vara att intentionerna är uppfyllda.  
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Studiestrategier under kliniska studier 
Studenterna fick besvara hur betydelsefulla olika studiestrategier hade varit för 




















Figur 7. Skattning av studiestrategiernas betydelse för lärande under kliniska studier, i 
procent (n=221). 
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  112 
 
• Studiestrategier knutna till handledaren  
Det finns fyra strategier som är knutna till handledaren. De tre första skiljer sig 
från varandra utifrån studentens grad av självständighet, ”att gå bredvid handle-
daren och observera”, ”att gå bredvid handledaren och delta aktivt i vården” och 
”ansvara för egna patienter med handledaren som konsult och diskussionspart-
ner”. ”Att reflektera över aktuella vårdsituationer tillsammans med handledaren 
och värdera vad som eventuellt kunde ha gjorts på annat sätt”, är ytterligare en 
strategi knuten till handledaren. 
 
Den mest betydelsefulla strategin under kliniska studier är att ”ansvara för egna 
patienter med handledaren som konsult och diskussionspartner”. Det tyder på att 
de flesta studenter når upp till den grad av självständighet, som är möjlig inom 
ramen för en utbildningssituation, när en handledare har det yttersta ansvaret för 
patienternas vård. Betydelsen av de olika strategierna under de kliniska studierna 
varierar över tid vilket också framgår av en del kommentarer i enkätsvaren.  
/Gå bredvid/observera för att bekanta sig med miljön. Gå bredvid/delta ak-
tivt för att komma igång, våga agera/. (enk. I: 503) 
/Ansvara själv över patienten men med handledaren med i vårdsituationen 
som bollplank och ser vad jag gör för att hela tiden förbättra mig själv. Jag 
har velat ha min handledare med på rapporter osv. för att fortsätta utveckla 
mig så länge jag är student. Försöker också efter varje arbetspass ta fem 
minuter tillsammans med handledaren och reflektera över dagen tillsam-
mans/.(enk. I: 703) 
/Viktigt att få ta ansvar för egna patienter (patient) då lär man sig bäst och 
tvingas tänka själv och fråga läkare osv. …/(enk. I: 807). 
 
• Studiestrategier knutna till andra resurspersoner på avdelningen 
Det är inte bara handledaren som har betydelse för lärandet. Vårdteamet på en 
intensivvårdsavdelning består vanligen av läkare, sjuksköterskor och underskö-
terskor. Vissa intensivvårdsavdelningar saknar emellertid eller har mycket få 
undersköterskor. I många fall finns flera studenter på samma avdelning samti-
digt. Att diskutera med kurskamrater under kliniska studier är en del av student-
kulturen. Det är en möjlighet att dela erfarenheter med någon i samma situation. 
 
• Studiestrategier utifrån vårdförlopp eller avgränsade moment 
Att lära utifrån vårdförlopp inom intensivvård kan ske utifrån olika utgångs-
punkter, t.ex. genom att följa en patient från akutmottagning, röntgen, operation 
och till IVA. Det kan vara att följa en patient under längre tid, t.ex. vid intuba-
tion, respiratorbehandling, urträning ur respirator och extubation. Det kan också 
vara att lyssna på patienternas egna berättelser av sina upplevelser av intensiv-
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vård. Möjligheterna för lärande på detta sätt är större under studietiden än när 
sjuksköterskan väl är anställd och bunden till avdelningen på ett annat sätt än 
studenten. Att lyssna på patienternas egna berättelser är en viktig del i en holis-
tisk omvårdnad, men detta kan vara svårare inom intensivvården än på andra 
ställen, eftersom de flesta patienter av olika anledningar har en sänkt medvetan-
degrad. Patienterna flyttas snabbare till annan vårdavdelning efter avslutad respi-
ratorbehandling än tidigare. För att få ta del av patienternas egna berättelser kan 
sjuksköterskan behöva uppsöka patienterna på andra vårdavdelningar.  
 
Som kontrast till de tre tidigare frågorna ställdes frågan att ”försöka vara med 
om så många akuta situationer som möjligt”. De flesta anser att detta är av stor 
eller mycket stor betydelse. I denna fråga finns ingen skillnad mellan grupperna. 
Det tolkas som en betydelsefull strategi för att skaffa sig handlingsberedskap för 
akuta situationer i framtiden. 
 
• Reflektion 
Reflektion som en möjlighet att koppla ihop teori och praktik har redovisats 
tidigare. I denna fråga är reflektionen kopplat till handledaren och specifika 
vårdhändelser. 
 
• Studiestrategier med anknytning till medicinsk teknik 
Att använda medicinteknisk övervakningsutrustning är i första hand till för att 
övervaka patientens tillstånd, men det kan också underlätta lärandet av fysiolo-
gi/patofysiologi genom att förändringar i patientens tillstånd åskådliggörs genom 
olika mätningar. Även effekter av olika medicinska behandlingar åskådliggörs 
genom den kontinuerliga monitoreringen. Den medicintekniska utrustningen kan 
också testas utan patient, så att studenten kan bekanta sig med tekniken utan att 
utsätta patienter för risker. 
 
• Studera speciallitteratur på avdelningen 
Genom att läsa speciallitteratur på avdelningen kan förståelsen av vårdhändelser 
fördjupas. Det är den strategi som anses ha minst betydelse. Studenternas egna 
attityder och attityder hos personalen på avdelningen kan påverka detta. En stu-
dent skriver i en kommentar: 
/Studier av speciallitteratur… Om man får tillfälle, utan att bli stämplad på 
något vis, (lat, okunnig)/(enk. I: 503). 
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Gruppjämförelser av betydelsen av olika studiestrategier under kliniska 
studier 
I tabell 23 redovisas skillnader mellan grupper för följande studiestrategier: 
Tabell 23. Skattning av studiestrategiernas betydelse för lärande under kliniska studier, 
signifikanta skillnader mellan grupper (n=221). 
Studiestrategier Skillnader Signifikans-
nivå 
Monitorering Kvarvarande>avhoppare * 
Observera Yngre>äldre * 
Observera Ej IVA-erf>IVA-erf. *** 
Testa medicinteknisk utrustning Ej IVA-erf>IVA-erf. * 
Diskutera med undersköterskor Ej IVA-erf>IVA-erf. * 
Diskutera med undersköterskor Högskolestud.>universitetsstud. * 
Följa patienter under längre tid Högskolestud.>universitetsstud. * 
Lyssna till pat. egna berättelser Högskolestud.>universitetsstud. * 
Chi-två, * p ≤ 0.05; *** p ≤ 0.001  
 
Studenter utan tidigare IVA-erfarenhet har större behov av den mer passiva stra-
tegin att observera. Studenter med tidigare erfarenhet kan snabbare delta aktivt. 
Att de yngre anser det mer betydelsefullt att observera kan bero på mindre erfa-
renhet överhuvudtaget.   
 
Att diskutera och vårda patienter tillsammans med erfarna undersköterskor anser 
gruppen utan tidigare intensivvårdserfarenhet ha större betydelse än gruppen 
med tidigare erfarenhet Det tyder på att de som har tidigare intensivvårdserfa-
renhet har lärt sig det som ligger inom undersköterskans kompetensområde. 
Högskolestudenter anser det mer betydelsefullt än universitetsstudenter att dis-
kutera med undersköterskor. Det senare kan förklaras med att antalet underskö-
terskor är mindre vid universitetsklinikerna. 
 
Högskolestudenterna anser att följa patienter under längre tid och att lyssna till 
patienternas egna berättelser vara mer betydelsefullt för lärandet än universitets-
studenterna. En förklaring till detta skulle kunna vara att vårdtiderna är kortare 
vid universitetssjukhusen och att möjligheterna därför försvåras. 
 
Att prova medicinteknisk utrustning utan patient anser studenter utan intensiv-
vårdserfarenhet som mer betydelsefullt än studenter med tidigare IVA-
erfarenhet. Att testa medicinteknisk utrustning utan patient kan ses som ett sätt 
att bekanta sig med utrustningen utan risk för patienten. 
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Möjligheter och hinder för lärande under de kliniska 
studierna 
Undersökningspersonerna fick besvara en enkätfråga om möjligheter och hinder 
för lärande under de kliniska studierna (enk. I, fr. 26) som visas i figur 8 och 9.  
 
0% 20% 40% 60% 80% 100%
Anpassad handledning/ tidigare
erfarenheter   
Tid och utrymme för handledning   
Anpassad handledning
stöd/självständighet   
Känsla av duglighet  
Nytta av tidigare erfarenheter   
Feedback från handledare 
Arbetsglädje   
Hög handledar kompetens   
Delaktighet i vården   
Positiv personal   
I hög grad/i mycket hög grad 
 
Figur 8. Skattning av möjligheter för lärande under kliniska studier, i procent (n=221).  
Sammanfattningsvis kan sägas att förutsättningarna för lärande under de kliniska 
studierna i specialistutbildningen är goda, speciellt med tanke på den tidigare 
beskrivna bristen på intensivvårdssjuksköterskor.  
 
Hur studenterna ser på sig själva under de kliniska studierna är till största delen 
positivt. De flesta känner arbetsglädje och delaktighet i vården. De flesta har 
kunnat dra nytta av sina tidigare erfarenheter under de kliniska studierna. De har 
med andra ord kommit över till stadiet när de kan se likheterna mellan intensiv-
vård och annan vård. Att utveckla en hög intensivvårdskompetens görs inte un-
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der några veckors kliniska studier, men en del studenter ställer höga krav på sig 
själva och jämför sig med exempelvis handledaren. En hög andel anser att de 
dög under sina kliniska studier, trots att en lika hög andel kände sig osäkra och 
rädda att göra fel, vilket får tyder på att atmosfären var tillåtande. Studenternas 
erfarenheter av handledning är att personalen är positiv och att handledarna har 
hög kompetens. Det har varit något svårare att anpassa handledningen till 
behovet av stöd, självständighet och tidigare erfarenheter och att få tid och ut-
rymme för handledning. 
Figur 9. Skattning av hinder för lärande under kliniska studier, i procent (n=221). 
 
Inom intensivvården vårdas patienter som är mycket svårt sjuka. Det är patienter 
som har mycket små marginaler för felbehandling. Därför ställdes frågan om 
studenten ”kände sig osäker och rädd för att göra fel”. En hög andel anser att de i 
hög grad eller mycket hög grad kände sig osäkra och rädda för att göra fel. Det 
kan påverka studentens förmåga att ta initiativ. 
 
En fråga ställdes om kraven varit övermäktiga under de kliniska studierna. I 
frågan görs ingen skillnad på om det är egna krav eller utifrån kommande krav. I 
denna fråga blev svaren klart polariserade. Drygt hälften anser inte alls kraven 
som övermäktiga. Knappt hälften anser däremot kraven i mycket hög grad som 
övermäktiga. Intensivvården betraktas av många som en tuff miljö. En hög andel 
i denna studie anser att intensivvården i hög grad eller i mycket hög grad är en 
tuff miljö. 
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Gruppjämförelser av möjligheter och hinder för lärande under kliniska 
studier 
Resultatet visar på skillnader för följande variabler som visas i tabell 24 och 25. 
Tabell 24. Skattning av möjligheter för lärande under kliniska studier, signifikanta skill-
nader mellan grupper (n=221). 
Möjligheter Skillnader Signifikansnivå 
Hög handledarkompetens Kvarvarande>avhoppare * 
Hög handledarkompetens Högskolestud.>universitetsstud. *** 
Anpassad handledning  
stöd/självständighet 
Högskolestud.>universitetsstud. * 
Delaktighet i vården Högskolestud.>universitetsstud. * 
Känsla av duglighet IVA-erf->ej IVA-erf. ** 
Chi-två, * p ≤ 0.05; ** p ≤ 0.01; ***p ≤ 0.001  
 
Avhoppare har i lägre grad erfarit hög handledarkompetens än de kvarvarande. 
Det kan därmed ha varit en bidragande orsak till avhoppen. 
 
Att handledarkompetensen anses högre och att handledningen i högre grad varit 
anpassad efter behov av stöd och självständighet för högskolestudenter kan bero 
på att universitetsstudenterna i stor utsträckning har kliniska studier i de större 
städerna där bristen på intensivvårdssjuksköterskor är störst och där också om-
sättningen på sjuksköterskor är störst. 
 
Att högskolestudenter i högre grad känt sig delaktiga i vården kan bero på att de 
i större utsträckning haft kliniska studier på mindre sjukhus och med färre stu-
denter. 
 
Studenter med tidigare intensivvårdserfarenhet hade i högre grad känt att de 
duger jämför med dem utan tidigare erfarenhet. Det kan styrka tidigare beskriv-
ningar från studenter att helst ska man kunna, redan innan man har fått möjlighet 
att lära sig.  
Tabell 25. Skattning av hinder för lärande under kliniska studier, signifikanta skillnader 
mellan grupper (n=221). 
Hinder Skillnader Signifikansnivå 
Osäkerhet och rädsla  Avhoppare>kvarvarande * 
Osäkerhet och rädsla Ej IVA-erf->IVA-erf. ** 
Övermäktiga krav Ej IVA-erf->IVA-erf. * 
Chi-två, * p ≤ 0.05; ** p ≤ 0.01; ***p ≤ 0.001  
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Att känna sig rädd och osäker för att göra fel var vanligare bland avhopparna 
jämfört med de kvarvarande. Det kan ytterligare bidra till avhoppen från inten-
sivvården. Det är emellertid ett stadium som de flesta går igenom. Det är 83 
procent av studenterna utan tidigare intensivvårdserfarenhet som i hög grad eller 
mycket hög grad har erfarit detta under de kliniska studierna jämfört med 63 
procent av dem med tidigare IVA-erfarenhet. 
Inskolningsperiod 
Inskolningsperioden kan ses som en övergång mellan studier och självständigt 
yrkesarbete. Under inskolningsperioden arbetar den nyanställda sjuksköterskan 
utöver den ordinarie personalstaben.  
Inskolningens längd 
Inskolningens längd är omräknat till heltidstjänstgöring (enkät II; fr.5; 8) och är 
beräknad för gruppen som inte har arbetat på samma avdelning före specialistut-
bildningen (tabell 3, bilaga 7). 
 
Inskolningens längd varierar mellan ingen inskolning alls och upptill 13,5 veck-
or förutom ett extremvärde på 26 veckor på ett sjukhus utomlands. Ingen skill-
nad mellan grupperna föreligger, när det gäller inskolningstidens längd. Värt att 
notera är att inskolningstider mindre än 1 vecka förekommer för nyutbildade 
intensivvårdssjuksköterskor eller till och med saknas helt.  
  119 
Resurser under inskolningen 
Vilka resurser som ställts till förfogande under inskolningsperioden visas i tabell 
26 (enk. II; fr. 9, 10 och 12).  
Tabell 26. Erfarna resurser under inskolningen efter sjukhustyp, i procent (n=175). 






 % % % 
Plan för inskolning 65        92*** 78 
Personlig handledare 54      78** 66 
Flera handledare 31 26 28 
Kliniklärare 0        32*** 16 
Ssk. med spec. ansvarsomr. 14 18 16 
Mentor 10 3 6 
Annan resursperson 1 7 4 
Ingen resursperson alls 15 6 10 
Förekomst av utvärdering 25   50** 38 
Chi-två, *** p<.001; ** p<.01  
 
De flesta har haft en plan med uppsatta mål och innehåll för sin inskolning, men 
den har i större utsträckning funnits vid universitetssjukhusen. Den vanligaste 
modellen för handledning under inskolningen är en personlig handledare. Med 
personlig handledare menas att en speciell sjuksköterska utses till handledare, 
och att den nyanställda sjuksköterskan följer denna persons schema under in-
skolningstiden. Denna typ av handledning är mer vanligt förekommande vid 
universitetssjukhusen. Tillgång till speciella kliniklärare finns bara vid universi-
tetssjukhusen.  Andra typer av resurspersoner finns men förekommer i mindre 
utsträckning. Drygt 60 procent har inte haft någon utvärdering i samband med 
övergången från inskolning till självständigt arbete, men det är fler som haft 
utvärdering, som arbetar vid universitetssjukhus. Sammantaget visar resultaten 
på att universitetssjukhusen har de största resurserna för inskolning. 
 
Den enskilda sjuksköterskan kan genom att påverka tidpunkten för inskolning-
ens start, försöka förbättra förutsättningarna för inskolningen. I nedanstående 
citat förklarar en student varför hon inte tänker börja arbeta på IVA direkt efter 
utbildningens slut. 
/Ej över sommaren men till hösten. Vill ej gå introduktion när alla bara vill 
ha sommarsemester. Tror på en bättre start i höst i stället./(enk. I: 204). 
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Standardiserad eller individualiserad inskolning 
Eftersom de nyutbildade intensivvårdssjuksköterskorna inte utgör någon homo-
gen grupp, när det gäller tidigare kunskaper och erfarenheter så ställdes frågan 
om innehållet i inskolningsperioden varit anpassat till tidigare kunskaper och 
erfarenheter (enk. II; fr.11). Dessutom ställdes frågan om sjuksköterskan kände 
sig mogen att arbeta självständigt efter inskolningsperiodens slut (enk. II; fr. 13).  
 





I hög grad/ i mycket hög grad
 
Figur10. Erfarit individualiserad inskolning, i procent (n=175). 
 
Gruppjämförelser av inskolningens individualisering 
Resultaten visar på skillnader mellan grupperna för följande variabler. 
Tabell 27. Erfarit individualiserad inskolning, signifikanta skillnader mellan grupper 
(n=175). 
Individualisering Skillnader Signifikansnivå 
Anpassad efter tidigare kun-
skaper och erfarenheter 
IVA-erfarenhet>ej erfarenhet *** 
Mogen att arbeta självständigt  IVA-erfarenhet>ej erfarenhet ** 
Mogen att arbeta självständigt arb.vid universitetssjukhus> arb. 
vid läns-/länsdelssjukhus 
** 
Chi-två, ** p ≤ 0.01; *** p ≤ 0.001  
 
Knappt hälften anser att inskolningen har varit individualiserad. De största resur-
serna för inskolning som finns vid universitetssjukhusen (tabell 25) visar sig 
också ha effekt. Anställda vid universitetssjukhusen känner sig i högre grad 
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Inskolning av oerfarna 
En grupp som är speciellt intressant att studera, är de som inte har någon tidigare 
erfarenhet av intensivvård (n=89). Det finns för denna grupp ett samband mellan 
inskolningens längd, och i vilken grad de anser att utbildningen varit anpassad 
efter tidigare kunskaper och erfarenheter (Anova, ** p=0.007), och för i vilken 
grad de ansett sig mogna att arbeta självständig efter inskolningens slut (Anova, 
*** p<0.001).  
 
Att inskolningen har en struktur fyller en viktig funktion. Med struktur menas 
här att det finns en plan för inskolningen och att en utvärdering äger rum innan 
den nyanställda sjuksköterskan övergår till självständigt arbete (enk. II; fr. 9 och 
12). I tabell 28 redovisas effekterna av en strukturerad inskolning. 
Tabell 28. Effekter av strukturerad inskolning för nyanställda intensivvårdssjuksköters-
kor utan tidigare intensivvårdserfarenhet (n=89). 
Struktur Effekter Signifikansnivå 
Plan finns för inskolning Inskolningen i högre grad anpassad 
efter tidigare kunskaper/erfarenheter 
** 
 Den nyanställde i högre grad mogen att 
arbeta självständigt vid inskolningens 
slut 
*** 
Utvärdering vid  
inskolningens slut 
Inskolningen i högre grad anpassad 
efter tidigare kunskaper/erfarenheter 
** 
 Den nyanställde i högre grad mogen att 
arbeta självständigt vid inskolningens 
slut 
** 
Chi-två  ** p ≤ 0.01; *** p ≤ 0.001  
 
Ett vanligt sätt för arbetsgivaren att rekrytera intensivvårdssjuksköterskor är att 
anställa sjuksköterskor som haft kliniska studier på avdelningen. I undersök-
ningsgruppen har 74 personer haft kliniska studier på sin nuvarande arbetsplats. 
 
Undersökningspersonerna har kommenterat fördelar och nackdelar med att ha haft 
kliniska studier på samma avdelning, som de sedan blev anställda på (enk. II; fr. 
7b). De flesta framför fördelarna. Antalet lämnade svar finns inom parentes. 
 
Fördelar: att ha fått kännedom om lokaler, medicinsk teknisk utrustning, perso-
nal, rutiner, vanligaste patientkategorierna, arbetsklimat och avdelningens ut-
vecklingsmöjligheter (58). Några har haft samma handledare under kliniska 
studierna som under inskolningen. De har upplevt att övergången har gått smi-
digt (4). Personalen visade mer intresse och engagemang när de visste att det var 
  122 
en blivande kollega (4). Det kan vara lättare att få arbete när man är känd på 
avdelningen (1). 
 
Nackdelar: Ingen eller kortare inskolning, lägre kvalitet på inskolningen, man 
förväntas vara färdigintroducerad när man börjar efter utbildningen (13). Det kan 
vara svårare att accepteras som personal, ”elevrollen” kan hänga med ett tag (5). 
Erfarenhet från endast en intensivvårdsavdelning ger en smalare kompetens (11). 
Yrkesverksamhet 
Lärandestrategier under yrkesverksamhet 
I den andra enkäten ställdes frågan: Vilka strategier för lärande är betydelsefulla 
för ditt fortsatta lärande inom intensivvården? (enk. II; fr.20).  
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0% 20% 40% 60% 80% 100%
Resurspers. utanför närmsta teamet 
Diskutera med undersköterskor 
Observera
Läsa specallitteratur kontinuerligt 
Lära av egna och  andras misstag 
Lyssna på pat. egna berättelser 
Lära av erfarenhet/vanl. patienttyperna 
Stud. speciallitt. utifrån spec.problem 
Använda metodböcker, arbetsbeskr. 
Delta i org. undervisning på avd. 
Reflekt./utvärd. aktuella vårdsituationer 
Fråga arbetskamrater 
Diskutera med sjuksköterskor 
Upprepad praktisk träning 
Diskutera med läkare 
Stor betydelse/mycket stor betydelse
 
Figur 11. Skattning av lärandestrategiernas betydelse för utveckling av intensivvårds-
kompetens under yrkesverksamhet, i procent (n=175). 
 
Att diskutera med läkare har fortsatt stor betydelse även under yrkesverksamhet. 
Under utbildningen var det betydelsefullt att reflektera aktuella vårdsituationer 
tillsammans med handledaren. Det har stor betydelse även under yrkesverksam-
het, men görs istället inom arbetsteamet eller tillsammans med kollegor. Det 
anses mer betydelsefullt att läsa utifrån specifika problem genom att använda 
metodböcker, arbetsbeskrivningar eller speciallitteratur på avdelningen, än att 
läsa kontinuerligt. Undersökningspersonerna anser det betydelsefullt att lära av 
erfarenhet genom upprepad praktisk träning, genom att lära om de vanligaste 
patientkategorierna och genom att lyssna på patienternas egna berättelser.  
 
En mycket betydelsefull strategi är att fråga arbetskamrater. Eftersom förändrings-
takten är hög inom intensivvården förekommer också mycket organiserad under-
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visning. Det anses också som mycket betydelsefullt att delta. Att titta på hur andra 
gör anses mindre betydelsefullt. Om inte ett problem kan lösas inom teamet kan 
någon resursperson utanför teamet kontaktas. Det är inte så betydelsefullt, vilket 
tyder på att det mesta löses inom teamet.  
 
Vilka strategier som används för lärande varierar naturligtvis i olika samman-
hang vilket framgår av några av intervjucitaten. Tidsfaktorn kan påverka vilken 
strategi som används.  
I.P. Jag frågar andra och sedan tittar man i lite böcker, om man hinner och 
ibland hinner man inte titta i böckerna, utan då frågar man och så får man 
notera det i huvudet och så får man ta reda på mer, när man kan sedan. 
Men visst, det är ju saker att ta reda på hela tiden. Sedan finns det mycket 
på intranätet och man kan gå in och titta på ( Intervju II; 6). 
 
Utvecklingstakten är hög på en intensivvårdsavdelning vilket ställer höga krav 
på att hålla sig à jour med vad som händer på avdelning vilket följande citat 
beskriver. 
I.P. Det är ju mycket föreläsningar och genomgångar av allt möjligt och 
det är saker hela tiden, som är nytt och nya utbildningar. Så det är bara, att 
vara där så mycket som möjligt…/ (Intervju II; 6). 
Undervisning på avdelningen kan också vara organiserad i form av heldagar 
speciellt avsatta för utbildning. 
I.P. Vi får gå en heldag var. ... Ja var 8:e vecka tror jag. Så det blir två hel-
dagar då. Så halva styrkan får jobba, dom andra alltså. Så det blir 2 hela 
dagar…/…Vi har föreläsare. Det kan vara studiebesök, det kan vara appa-
ratgenomgångar. Det kommer nya apparater eller om vi känner, att vi be-
höver ha mer – specialundervisning på specialfunktioner på en apparat, 
som vi redan använder ( Intervju II; 2). 
Gruppvis jämförelse av lärandestrategier 
Resultaten visar på skillnader mellan grupper för följande lärandestrategier: 
Tabell 29. Skattning av lärandestrategiernas betydelse för utveckling av intensivvårds-
kompetens under yrkesverksamhet, signifikanta skillnader mellan grupper (n=175).  
Lärandestrategier Skillnader Signifikansnivå 
Fråga arbetskamrater Yngre>äldre ** 
Skaffa erfarenhet av de vanligaste 
patientkategorier 
Ej IVA-erf>IVA-erf. ** 
Diskutera med undersköterskor Ej IVA-erf>IVA-erf. *** 
Diskutera med undersköterskor Högskoleutb.>universitetsutb. * 
Lyssna till pat. egna berättelser Högskoleutb.>universitetsutb. * 
Chi-två,  * p ≤ 0.05, ** p< 0.01, *** p< 0.001  
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Att fråga arbetskamrater har större betydelse för yngre kan bero på mindre erfa-
renhet överhuvudtaget. 
 
Undersökningspersonerna med tidigare intensivvårdserfarenhet har förmodligen 
skaffat sig erfarenhet av de vanligaste patientkategorierna sedan tidigare. Det 
blir därför en mindre betydelsefull strategi för denna grupp. 
 
Att diskutera med undersköterskor anses mer betydelsefullt för undersöknings-
personer utan tidigare intensivvårdserfarenhet. En förklaring till detta kan vara 
att många undersköterskor har reell/faktisk kompetens för många situationer som 
en nyutbildad intensivvårdssjuksköterska endast har formell kompetens för. 
Högskoleutbildade fortsätter att anse det mer betydelsefullt att diskutera med 
undersköterskor jämfört med universitetsutbildade. 
Möjligheter och hinder för lärande under det första yrkesverk-
samma året 
Efter inskolningsperiodens slut övergår den nyanställda intensivvårdssjukskö-
terskan till att arbeta självständigt och ingår därmed i den ordinarie personalsta-
ben. I och med detta ökar kraven på effektivitet och arbetsinsats. Lärandet måste 
emellertid pågå parallellt. Vilka möjligheter och hinder som finns för lärande 
under det första yrkesverksamma året (enkät II; fr. 21) redovisas i figurerna 12 
och 13.  
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Figur 12. Skattning av möjligheter för lärande under det första yrkesverksamma året, i 
procent (n=175). 
Efter ett års yrkesverksamhet är motivationen för att lära sig nytt mycket hög i 
gruppen, och nästan alla anser att de kan prioritera sina inlärningsbehov. 
 
I begreppet självkontroll ingår tre faktorer som också är nödvändiga för att kun-
na arbeta självständigt i yrkesfunktionen: ”att våga ta ansvar” och ”att våga ta 
initiativ”. Dessutom ingår ”att känna sina egna kompetensgränser” och därmed 
veta när hjälp behöver tillkallas. Efter ett års yrkesverksamhet har alla i hög grad 
eller i mycket hög grad uppnått självkontroll. Genom att våga ta ansvar och ini-
tiativ ger sjuksköterskan också sig själv möjligheter till att lära genom handling.  
 
Känslomässiga upplevelser har betydelse för lärandet. Upplevelserna kan vara 
positiva och öka möjligheterna för lärande eller negativa och därmed hindra eller 
försvåra lärandet. I den undersökta gruppen överväger de positiva upplevelserna. 
Alla sjuksköterskor känner sig trygga i arbetssituationen.  
 
Att känna att man duger med den kompetens som utvecklats är viktigt för själv-
känslan. Endast ett fåtal känner att de endast duger till viss del. 
0% 20% 40% 60% 80% 100%
Delaktighet i utvecklingen på avdelningen 
Kan prioritera inlärningsbehov 
Känsla av duglighet 
Stimulerande att lära nya saker 
Trygg i arbetssituationen 
Vågar ta egna initiativ 
Vågar ta eget ansvar 
Känner egna kompetensgränser 
I hög grad/i mycket hög grad
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Att känna sig delaktig i utvecklingen på arbetsplatsen beskrivs som en viktig 
faktor för lärande enligt Ellström (2000.). Det kanske inte är det mest prioritera-
de området bland nyanställda att vara delaktiga i utvecklingen, men det är i för-
vånande hög grad som sjuksköterskorna känner sig delaktiga.  
Figur 13. Skattning av hinder för lärande under det första yrkesverksamma året, i pro-
cent (n=175). 
Att utveckla en bred kompetens tar tid. Det kan därför betraktas som ett hinder, 
men det kan ställas i relation till att i denna grupp anser nästan alla att det är 
stimulerande att lära sig nya saker. En avdelning som vårdar patienter i alla åld-
rar med stor variation i sjukdomstillstånd, har krav på sig att individualisera 
vården. Men vissa rutiner krävs, inte minst för åtgärder som måste kunna utföras 
snabbt, alternativt åtgärder som utförs väldigt sällan. Med vissa rutiner räcker 
det att veta var det går att läsa om dem. Endast ett fåtal anser att de är fixerade 
vid att lära sig avdelningens rutiner.  
 
På en intensivvårdsavdelning kan den faktiska kompetensen variera stort mellan 
sjuksköterskorna. Intensivvårdssjuksköterskor med lång erfarenhet kan ha tagit 
på sig vissa uppgifter, som ligger inom läkarnas kompetensområde. Det skulle 
därför kunna finnas oklarheter, om vilken kompetens en nyutbildad intensiv-
vårdssjuksköterska kan förväntas ha. Resultatet tyder emellertid inte på detta.  
 
Det talas i olika sammanhang om att intensivvården är en tuff miljö att komma 
till. Det kan handla om kraven som ställs på personalen att möta svårt sjuka eller 
0% 20% 40% 60% 80% 100%
Oklara förväntningar på kompetens 
Svårt att utnyttja tid. kunsk./erfarenheter 
Övermäktiga krav 
Fixerad vid att lära sig rutiner 
Stora krav på snabbhet och effektivitet 
Tuff miljö 
Intensivvård kräver bred kompetens 
I hög grad/i mycket hög grad
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svårt skadade patienter och närstående och patienter i kris. Det kan på vissa stäl-
len utvecklas en tuff jargong inom personalgruppen. Det kan också ställas tuffa 
krav på nyanställda att utsättas för det värsta så tidigt som möjligt. Huruvida en 
tuff miljö utgör hinder eller möjligheter till lärande kan variera från person till 
person och från situation till situation. I den undersökta gruppen anser endast ett 
fåtal att intensivvården inte alls är en tuff miljö.  
 
En av intervjupersonerna berättade följande händelse som hade inträffat under 
hennes första arbetspass efter inskolningens slut. 
I.P. /… jag kommer ihåg, när vi satt där och det var mitt första ensamma 
pass, att sektionsledaren då sade, att ’Nu får du ta/den svårt skadade pati-
enten’/… för hon tyckte, att när man var ny, då skulle man få lite. Ja du 
vet, lite ja som lite belöning då liksom bonus.  
I. Jaha så detta betraktades som bonus? 
R. Ja, nej jag kommer ihåg, jag var glad jag fått nånting att bita i. Men det 
ja det var tufft. Men man vet ju inte riktigt hur tufft det är, det går inte att 
förutsäga liksom. Ja. – Ja–och så ja vi har ju läkare hela tiden också. Jag 
hade ju kanske läkaren inne hos mig då hela tiden. Jag har ju alltid frågat, 
när jag känt mig osäker och sådär men. Ja. – Rent känslomässigt var det 
tungt, tufft i alla fall. (Intervju II;1). 
 
Inom sjukvården ställs allt större krav på snabbhet och effektivitet. I början av 
en yrkeskarriär tar saker i allmänhet längre tid att utföra. Knappt hälften av un-
dersökningsgruppen känner stora krav på snabbhet och effektivitet. Hur kraven 
upplevs står också i relation till de förmågor som den anställde har. Om inte 
balans råder mellan krav och förmågor, finns alltid en risk på längre sikt att den 
anställde inte orkar vara kvar i verksamheten. Drygt hälften känner inte alls att 
kraven känns övermäktiga, övriga känner till viss del att kraven är övermäktiga 
utom ett fåtal som i hög grad eller i mycket hög grad känner att kraven är över-
mäktiga.  
Gruppjämförelser av möjligheter och hinder för lärande under det första 
yrkesverksamma året 
Resultaten visar på skillnader mellan grupperna för följande hinder.  
Tabell 30. Skattning av möjligheter för lärande under det första yrkesverksamma året, 
signifikanta skillnader mellan grupper (n=175). 
Hinder Skillnader Signifikansnivå 
Fixerad vid att lära sig rutiner Högskoleutb.>universitetsutb. * 
Tuff miljö Högskoleutb.>universitetsutb. * 
Chi-två, * p ≤ 0.05  
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Det finns inga skillnader mellan grupperna för möjligheter för lärande under det 
första yrkesverksamma året. 
 
Genom att i högre grad vara fixerade vid att lära sig rutiner visar gruppen hög-
skoleutbildade på ett mer anpassningsinriktat lärande universitetsutbildade.  
Jämförelse mellan utbildning och yrkesverksamhet  
Förändring av betydelsen av olika lärandestrategier  
Eftersom förhållandena för lärande inte är de samma under studietiden som un-
der yrkesverksamhet skiljer sig variablerna mellan enkät I och II, men sju vari-
abler är gemensamma och för dessa görs en jämförelse. I enkät I finns ett extra 
svarsalternativ, har inte förekommit. För att en jämförelse ska kunna göras har 
detta svarsalternativ slagits samman med ingen betydelse.  
Tabell 31. Skattning av betydelsen av olika studiestrategier under kliniska studier i rela-
tion till lärandestrategier under det första yrkesverksamma året (n=175). 
Lärandestrategi Förändring Signifikansnivå 
Studera speciallitteratur på avd. Ökning *** 
Diskutera med undersköterskor Minskning ** 
Mc Nemar,  ** p ≤ 0.01 ; *** p ≤ 0.001  
 
Den största förändringen har skett när det gäller att studera speciallitteratur på 
avdelningen. Under studietiden ansåg 45 procent att det hade stor eller mycket 
stor betydelse jämfört med 87 procent efter ett års yrkesverksamhet. Det tyder på 
att under kliniska studier prioriteras lärande genom praktiskt handlande, men 
under yrkesverksamhet får studier av speciallitteratur en mer framträdande bety-
delse för att lösa problem i vardagen.  
 
Att diskutera med undersköterskor anses nu ha mindre betydelse än under stu-
dietiden. Det tolkas som att under studietiden när det mesta är nytt har underskö-
terskorna en större betydelse. När sedan de nyutbildade intensivvårdssjukskö-
terskorna börjar sin yrkesverksamhet tar de på sig den arbetsledande rollen i 
högre grad och därmed minskar betydelsen av diskussionerna med undersköters-
korna.  
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Förändring av möjligheter och hinder för lärande 
Tre frågor från enkät I finns med i identisk form i enkät II. Känsla av duglighet, 
erfarenheter av övermäktiga krav och en tuff miljö.  
 
Frågan om studenten kan dra nytta av tidigare kunskaper och erfarenheter (möj-
ligheter) ställs i omvänd form i enkät II som svårigheter att dra nytta av tidigare 
kunskaper och erfarenheter (hinder). I enkät I ställs frågan om osäkerhet och 
rädsla (hinder) den kan ses som motsatsen till frågan om trygghet i arbetssitua-
tionen (möjligheter) i enkät II. Vid denna jämförelse har värdena från enkät I 
inverterats. Att frågorna inte är identiska är en svaghet, men jag väljer ändå att 
göra en jämförelse.  
Tabell 32. Skattning av möjligheter och hinder för lärande under kliniska studier i rela-
tion till möjligheter och hinder för lärande under det första yrkesverksamma året 
(n=175). 
Möjligheter och hinder Förändring Signifikansnivå 
Känsla av duglighet Ökat *** 
Övermäktiga krav Minskat *** 
Tuff miljö oförändrat n.s. 
Nytta av tid. Kursk./erf.  Ökat *** 
Trygghet i arbetssituationen Ökat *** 
Mc Nemar, * p ≤ 0.05; ** p ≤ 0.01; ***p ≤ 0.001  
 
Efter ett års yrkesverksamhet har det skett en förändring i positiv riktning när det 
gäller känslan av att duga med de kunskaper och erfarenheter som undersök-
ningspersonerna har.  
 
Efter ett års yrkesverksamhet har en bättre balans mellan krav och förmåga upp-
nåtts. Under de kliniska studierna var det många som i hög grad eller mycket 
hög grad upplevde att kraven var övermäktiga. Efter ett års yrkesarbete har det 
skett en nettoförändring på 33 procent och nästan alla anser att kraven inte alls 
eller endast till viss del är övermäktiga. 
 
Inga förändringar har skett när det gäller hur undersökningspersonerna uppfattar 
sin arbetsmiljö, utan fortfarande efter ett års yrkesverksamhet är det en hög andel 
som uppfattar intensivvården som en tuff miljö. 
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En positiv nettoförändring på 16 procent har skett under det första yrkesverk-
samma året, när det gäller att kunna dra nytta av tidigare kunskaper och erfaren-
heter. 
 
En positiv nettoförändring på 79 procent har skett på ett år när det gäller att kän-
na trygghet i arbetssituationen. Alla undersökningspersoner känner trygghet i 
arbetssituationen efter ett års yrkesverksamhet. En mycket positiv utveckling 
med tanke på att nästan 80 procent i hög grad eller mycket hög grad kände osä-
kerhet och rädsla för att göra fel under de kliniska studierna. 
Sammanfattning 
Resultatet på frågan om vilka förutsättningar för lärande som erfars i utbildning 
och yrke ger en mångfacetterad bild. 
 
Av de förekommande arbetsformerna i utbildningen har föreläsningar haft störst 
betydelse. Det kan jämföras med att det kunskaps- och kompetensinnehåll, inom 
vilket undersökningsgruppen skattat högst lärande, är kopplat till övervakning 
och medicinsk behandling, som i sin tur kan inordnas i det naturvetenskapliga 
området. Enligt Ramsden (1986) associerar studenter naturvetenskap med formel-
la undervisningsmetoder och klara inlärningsmål. De arbetsformer, som kan kopp-
las till ett kunskaps-/kompetensinnehåll med betydelse för förändring och utveck-
ling, t.ex. artikelgranskning och fördjupningsarbete, skattas inte som lika betydel-
sefulla för yrkesfunktionen jämfört med t.ex. föreläsningar och seminarier.  
 
Intensivvården kräver en bred kompetens och undersökningspersonerna priorite-
rar lärande av områden, som ger kompetens för det dagliga arbetet. Men efter ett 
års yrkesverksamhet känner ändå de flesta sig delaktiga i utvecklingen på sin 
arbetsplats. 
 
Resultaten visar att förutsättningarna för lärande under de kliniska studierna i 
specialistutbildningen för gruppen som helhet är relativt goda, trots den tidigare 
beskrivna bristen på intensivvårdssjuksköterskor. Men handledningens kvalitet 
under kliniska studier skattas högre av studenter vid högskolor jämfört med uni-
versitetsstudenter. En förklaring kan vara att bristen på intensivvårdssjukskö-
terskor är störst i storstäderna, där de flesta av universitetsstudenter gör sina 
kliniska studier. Det finns också skillnader mellan avhoppare och kvarvarande. 
Avhopparna skattar kvaliteten på handledningen lägre och de har i högre grad 
känt sig osäkra och rädda för att göra fel. 
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Personalen uppfattas som mycket positiv och handledarnas kompetens uppfattas 
i de flesta fall som mycket hög. Respondenternas syn på sig själva under de kli-
niska studierna är också till största delen positiv. De flesta känner arbetsglädje 
och delaktighet i vården. De flesta har kunnat dra nytta av sina tidigare kunska-
per och erfarenheter under sina kliniska studier. Den mest betydelsefulla studie-
strategin under de kliniska studierna är att ansvara för egna patienter med hand-
ledaren som konsult. Detta tyder på att de flesta studenter når så långt det är 
möjligt, när det gäller ansvar och initiativ. Under utbildning kan inte studenten 
få det fullständiga ansvaret för patienten.   
 
Inskolningsperioden är en viktig övergång mellan utbildning och yrkesverksam-
het för att sjuksköterskan ska lära sig det specifika för just den arbetsplats, som 
hon anställs på. Det kan gälla olika administrativa rutiner, medicinsk teknik, 
fördjupade kunskaper om de olika patientkategorier som vårdas på den aktuella 
avdelningen och förhållningssätt inom arbetslaget med mera (Dunn, 1992). Kva-
liteten på inskolningen skattas högre av dem, som arbetar på ett universitetssjuk-
hus, jämfört med dem, som arbetar på ett läns- eller länsdelssjukhus. Resurserna 
för inskolning är störst vid universitetssjukhusen. 
 
Lärandestrategier under yrkesverksamhet är inom intensivvården präglade av 
både ett erfarenhetsbaserat lärande och ett mer formaliserat lärande genom un-
dervisning och instruktion, men även reflektion anses som mycket betydelsefullt.  
 
Efter ett års yrkesverksamhet har alla erfarit att de har uppnått självkontroll i 
arbetet, d.v.s. att de kan ta ansvar och initiativ och att de vet var de egna kompe-
tensgränserna finns. Möjligheterna för lärande uppfattas som mycket goda. Att 
intensivvård är en specialitet, som kräver bred kompetens, uppvägs av att under-
sökningspersonerna har mycket hög motivation för att lära nytt. De kan också i 
hög grad prioritera sitt lärande. Ett hinder, som däremot kvarstår i lika hög grad 
även efter ett års yrkesverksamhet, är att intensivvården uppfattas som en tuff 
miljö. Finns här möjligen ett samband med att kunskaper och kompetens i etiskt 
förhållningssätt inte anses lika betydelsefullt efter ett års yrkesverksamhet som 
vid utbildningens slut? Finns det i den tuffa miljön endast utrymme för ett ratio-
nellt effektivt tänkande med inriktning på livsuppehållande behandling till varje 
pris och mindre utrymme för ett reflekterande och öppet förhållningssätt till 
etiska frågor. 
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9 Diskussion 
För att få svar på mina forskningsfrågor har studenters/nyblivna intensivvårds-
sjuksköterskors erfarenheter studerats genom enkäter och intervjuer. Det över-
gripande syftet med denna studie var att beskriva och analysera erfarenheter av 
att lära intensivvårdssjuksköterskans kunskaps- och kompetensområden. Per-
spektivet i den empiriska delen har således varit studenternas/de nyblivna inten-
sivvårdssjuksköterskornas perspektiv. Eftersom detta område inte har studerats 
tidigare utifrån svenska förhållanden har studien till stor del haft en explorativ 
inriktning. Det har inneburit att en stor mängd data har samlats in för att täcka 
området. I den avslutande diskussionen väljer jag därför ut några teman utifrån 
de mest intressanta resultaten för att relatera dessa till de problemområden som 
presenterades i kapitel 1. Förutsättningar för lärande relateras till individnivå, 
organisations- och samhällsnivå. 
Bristen på intensivvårdssjuksköterskor 
Bristen på intensivvårdssjuksköterskor är ett problem som har funnits länge och 
som inte har visat på någon tendens till minskning (Socialstyrelsen, 1990; Vård-
förbundet, 1996; 1998a). Behovet av specialistsjuksköterskor ökar till följd av 
förändrad vårdstruktur, ny teknik, nya metoder, ökat antal ålderspensioneringar 
och en trolig förändrad yrkesroll. Dessutom har behörighetskraven höjts på 
många lärosäten (Landstingsförbundet, 2002 a). 
 
För att avhjälpa brist på en yrkesgrupp ges ofta förslaget att utöka antalet utbild-
ningsplatser. Vid en jämförelse mellan resultatet från studien i denna avhandling 
med datainsamling från höstterminen 1999/vårterminen 2000, och med resultatet 
från en studie gjord av Landstingsförbundet som gäller 2002, visar istället att 
antalet som antagits till specialistutbildningen 2002 är färre än läsåret 1999-
2000, trots att antalet utbildningsplatser har ökat. Orsaken är att antalet behöriga 
sökanden har minskat (Landstingsförbundet, 2002 b). Dessutom gäller antalet 
från 2002 endast antagna medan antalet från 1999/2000 gäller antalet som full-
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följt utbildningen.  Men för att minska bristen räcker det inte att studenter antas 
till utbildningen, de måste också fullfölja sina studier och sedan börja arbeta 
inom intensivvården.   
 
Det starkaste utbildningsmotivet för studenterna i denna studie var att de hade 
egna positiva erfarenheter av intensivvård, vilket hade fått dem intresserade av 
att söka intensivvårdsutbildningen.  
 
Det fanns också personliga skäl, framför allt av ekonomiskt slag, som lockade 
allmänsjuksköterskor att söka utbildningen antingen genom att arbetsgivaren 
betalade lön eller utbildningsbidrag under studierna och/eller gav löfte om höjd 
lön efter avslutad utbildning. Det kan jämföras med att 38 procent av dem som 
blev antagna till specialistutbildningen läsåret 2001-2002 i Västra Götaland, men 
som inte påbörjade sina studier, avstod av ekonomiska skäl (Lundquist, Johan-
son & Rosenberg, 2003). Några specificerade siffror för intensivvårdsutbild-
ningen framgår emellertid inte i denna undersökning.  
 
Gruppen intensivvårdsstudenter tillhör gruppen icke-traditionella studenter en-
ligt Brandells klassificering (1998). De är äldre och har i allmänhet gjort ett 
längre uppehåll mellan sjuksköterskeutbildningen och specialistutbildningen 
inom intensivvård. Därav följer att en stor andel har hunnit bilda familj och har 
vårdnadsansvar för barn. Det ställer krav på närhet mellan bostadsort och utbild-
ningsort alternativt en väl utbyggd distansutbildning. Drygt hälften av studenter-
na i undersökningsgruppen hade inte kunnat genomföra utbildningen om den 
inte funnits på deras bostadsort. Familjesituationen och ekonomiska skäl utgjor-
de det främsta hindret. 
 
I avhoppargruppen i denna studie kan förklaringar sökas, varför nyutbildade 
intensivvårdssjuksköterskor inte börjar arbeta inom intensivvård, alternativt har 
slutat redan under det första året efter avslutad utbildning. Det är 21 procent som 
inte arbetar inom intensivvård ett år efter avslutad utbildning Räknar man med 
dem som arbetar med intensivvård utomlands tillkommer ytterligare två procent. 
Arbetsförhållandena inom intensivvården anges som den vanligaste orsaken till 
avhopp från intensivvården. Negativa faktorer som beskrivs är att arbetet är 
tungt, stressigt och ansvarsfullt och med arbetstider som omfattar kvälls- och 
helgarbete och treskift i hög utsträckning. Dessutom har högre lön erbjudits dem 
inom andra specialiteter. 
 
Vilka skillnader mellan avhoppare och kvarvarande visar resultaten på? Det är 
färre i avhoppargruppen som uttalar ett intresse för att arbeta inom intensivvår-
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den som utbildningsmotiv än i gruppen kvarvarande. Det finns också exempel på 
studenter, som inte har haft för avsikt att börja arbeta som intensivvårdssjukskö-
terskor. Istället anger de som utbildningsmotiv att de tror att intensivvårdsutbild-
ningen ska kunna ge dem den kompetens som de saknar för att kunna sköta svårt 
sjuka patienter, som också vårdas på vanliga vårdavdelningar. 
 
Enligt högskolelagen ska en högskoleutbildning vara präglad av studenternas 
aktiva medverkan (SFS 1992:1434). Avhoppare har i lägre grad bidragit till ett 
gott inlärningsklimat och i lägre grad erfarit att andra studenter bidragit till detta 
jämfört med vad de kvarvarande har erfarit. De har också i lägre grad erfarit 
möjligheter till reflektion under utbildningstiden och i lägre grad erfarit hög 
handledarkompetens än de kvarvarande. Det kan tolkas som gruppen har vissa 
likheter med de av Pilhammar Andersson (1991) beskrivna studenter som uppvi-
sar ett utanförstående perspektiv under sjuksköterskeutbildningen. Att byta per-
spektiv till sjuksköterskeperspektivet menar Pilhammar Andersson (1991) är en 
följd av egen reflektion och interaktion med signifikanta andra, som lärare, 
handledare, läkare, övrig personal, kamrater och patienter. Avhopparna har ock-
så i högre utsträckning erfarit osäkerhet och rädsla under de kliniska studierna, 
vilket i sin tur kan förstärkas om inte handledaren har hög kompetens. När det 
gäller betydelsen av olika studiestrategier under de kliniska studierna skiljer sig 
avhoppargruppen från de kvarvarande på endast en punkt. ”Att med monitore-
ring med hjälp av den medicintekniska utrustningen lära sig fysiologi och pato-
fysiologi” har haft mindre betydelse för avhoppargruppen. Denna studiestrategi 
kan vara ett sätt att lära sig att bemästra den medicintekniska utrustningen. Det 
kan jämföras med vad som framkom i Littles studier (1999; 2000) där bemäst-
rande av den medicinska tekniken betecknas som specifik för intensivvård. Stu-
denterna såg där den medicinska tekniken som stöd för och utveckling av den 
existerande praktiken, och att en bristande kompetens inom detta område kunde 
ge dem extrem ångest. 
 
Däremot uppvisar inte avhoppargruppen några skillnader i skattning av vad de 
hade lärt sig under intensivvårdsutbildningen eller hur de skattar i vilken grad 
utbildningen hade förberett dem för arbete som intensivvårdssjuksköterska jäm-
fört med de kvarvarande. 
 
Om bristen på intensivvårdssjuksköterskor ska kunna minska behöver föränd-
ringar ske på flera nivåer. Intresset för intensivvård behöver väckas bland all-
mänsjuksköterskor, så att fler vill söka utbildningen. Det kan ske genom att öka 
sjuksköt-erskestudenters möjligheter till kliniska studier inom intensivvård, och 
för allmänsjuksköterskor att t.ex. hospitera inom intensivvård De ekonomiska 
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villkoren för sjuksköterskor som väljer att skaffa sig en specialistutbildning mås-
te förbättras, för att locka sjuksköterskorna att genomföra ytterligare ett års stu-
dier. En hög handledarkompetens under de kliniska studierna är viktig för att 
minska studenternas upplevelse av osäkerhet och rädsla. Med hög handledar-
kompetens menas då både specifik intensivvårdskompetens och pedagogisk 
kompetens.  
 
De negativa faktorerna i arbetsmiljön inom intensivvården kan delvis förklaras 
av bristen på specialistutbildade intensivvårdssjuksköterskor. Lyckas arbetsgi-
varna att rekrytera och behålla de specialistutbildade intensivvårdssjuksköters-
korna så att bemanningen blir optimal kan arbetsförhållandena också förväntas 
bli bättre. 
 
Men vid dimensionering av utbildningen behöver hänsyn tas till att en viss andel 
av studenterna har andra motiv för utbildningen än att arbeta som intensivvårds-
sjuksköterskor. 
 
De höjda behörighetskraven för tillträde till specialistutbildningarna för sjukskö-
terskor diskuteras i ett senare avsnitt.  
Finns det en klyfta mellan utbildning och yrkesverk-
samhet? 
Den allra första tiden som nyanställd, den s.k. inskolningsperioden, har en viktig 
funktion för att överbrygga en eventuell klyfta mellan utbildning och yrkesverk-
samhet. Om studenterna i specialistutbildningen har erfarit en klyfta mellan ut-
bildning och yrkesverksamhet kan diskuteras utifrån hur de har skattat sin egen 
kompetens inom olika kompetensområden, och hur viktigt de anser detta område 
vara för yrkesfunktionen. Hur viktigt det anses vara för yrkesfunktionen påver-
kas till stor del, även om det inte sammanfaller helt, av den kompetens som ut-
nyttjas i arbetet.  
Inskolning 
En högskoleutbildning kan aldrig förbereda för en specifik arbetsplats (Bowden 
& Marton, 1998). Kompetensen är specifikt för yrkesrollen, den aktuella arbets-
platsen och den nivå som sjuksköterskan tjänstgör på (Dunn, 1992). Inskol-
ningsperioden är en viktig övergång mellan utbildning och yrkesverksamhet, för 
att sjuksköterskan ska lära sig det specifika för just den arbetsplats som hon an-
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ställs på. Resultaten från studien visar på stora variationer i inskolningsperiodens 
längd, uppläggning och de resurser som finns tillgängliga för detta. Men efter-
som de nyutbildade intensivvårdssjuksköterskorna inte utgör någon homogen 
grupp finns det säkert både utrymme för, och behov av variation och individuell 
uppläggning av inskolningen. Många arbetsplatser saknar en plan för inskol-
ningen och inom ännu fler utvärderar man inte inskolningen tillsammans med 
den nyanställde. En adekvat inskolning utifrån en plan, som avslutas med utvär-
dering, kan öka antalet intensivvårdssjuksköterskor som börjar arbeta inom in-
tensivvården efter avslutad utbildning, och förhindra avhopp under det första 
året efter utbildningen.  
Skillnader mellan skattad kompetens och betydelse för yrkes-
funktionen 
Den viktigaste skiljelinjen mellan formell kompetens och faktisk kompetens är 
att i en utbildningssituation kan studenten utveckla teoretisk kunskap och till viss 
del åtgärdskunskap, förståelsekunskap och omdömeskunskap. Självkontroll där-
emot innebär att kunna ta ansvar, kunna ta initiativ och att kunna avgöra sina 
egna kompetensgränser. Detta kan bara utvecklas till fullo under eget yrkesan-
svar, inte då en handledare tar det yttersta ansvaret.  
 
Övergången från utbildning till yrkesverksamhet har överbryggats under det 
första yrkesverksamma året. Vid utbildningens slut skattade knappt hälften att de 
inte kände sig förberedda för yrket och de flesta kände i hög grad osäkerhet och 
rädsla under sina kliniska studier. Gruppen med tidigare erfarenhet från inten-
sivvården har i lägre grad erfarit denna klyfta vid utbildningens slut jämfört med 
gruppen utan tidigare erfarenhet. Efter ett års yrkesverksamhet har skillnaderna 
utjämnats, och alla har i hög grad uppnått självkontroll och känner trygghet i 
arbetssituationen.  
 
Utifrån att intensivvård är en bred specialitet där många olika kategorier av pati-
enter vårdas och där utvecklingstakten är hög, kan ett års yrkesverksamhet vara 
en rimlig tid för att uppnå kompetensstadiet. För att nå kompetensstadiet är det 
nödvändigt att kunna begränsa vad som är väsentlig och kunna prioritera sitt 
lärande (Benner, 1984). Resultatet i denna studie visar att detta har kunnat upp-
nås efter ett års yrkesverksamhet.  
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Brister inom specifika kompetensområden 
En ettårig utbildning kan inte täcka bredden inom intensivvårdsspecialiteten. 
Dessutom sker förändringar mycket snabbt inom intensivvården. Det ställer krav 
på ett fortsatt lärande under yrkesutövningen. 
 
De uppgiftscentrade kunskaps-/kompetensområdena lärs i hög grad redan under 
utbildningen, medan de relationsinriktade områdena, som kommunikation och 
etik, behöver längre tid och/eller behöver den kliniska miljön för att utvecklas. 
Att kunna organisera sitt arbete är också något som till stor del utvecklas under 
det första yrkesverksamma året. 
 
Inom några kompetensområden uppvisar de nyutbildade intensivvårdssjukskö-
terskorna brister även efter ett års yrkesverksamhet. De skattar t.o.m. sin kompe-
tens lägre än vid utbildningens slut. Det kan tolkas på flera sätt. Utbildningen 
kan vara bristfällig, förutsättningar för ett fortsatt lärande under yrkesutövningen 
kan vara bristfälliga och/eller kompetensen utnyttjas inte under yrkesutövningen. 
 
Kompetens inom barnintensivvård är ett problematiskt område både sett ur ett 
utbildnings- och ett verksamhetsperspektiv. Det finns två grupper som känner 
sig trygga i detta sammanhang. Dels de som arbetar inom intensivvård där barn 
aldrig vårdas, och dels de som arbetar på specialavdelningar för barn som får 
möjlighet att utveckla sin kompetens. Det stora problemet är på arbetsplatser där 
barn sällan vårdas. Men alla kan inte vara specialister på allt, utan det kan finnas 
behov av personal med olika kompetens. Detta är nödvändigt inte minst för att 
fungera som resurspersoner för övriga i samband med internutbildning och ut-
veckling av vården. Det visar på ett behov av speciella kurser inom barninten-
sivvård, så att vissa får möjlighet att skaffa sig fördjupade kunskaper inom om-
rådet. 
 
Katastrofmedicin är ett annat område där kompetensen har minskat. En viss 
kompetens har utvecklats efter utbildningens slut, men efter ett års yrkesverk-
samhet är katastrofmedicin det område som skattas som minst utvecklat. En 
fråga att ställa sig i detta sammanhang är: vilken plats har intensivvårdssjukskö-
terskan i katastroforganisationen i Sverige idag? Om intensivvårdssjuksköters-
kan har en plats i arbetet på skadeplats i samband med olyckor och katastrofer i 
den lokala katastrofplanen måste även intensivvårdssjuksköterskan få möjlighet 
att delta i katastrofövningar och speciella traumautbildningar genom arbetsgiva-
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rens försorg. Om inte intensivvårdssjuksköterskan har en plats i arbetet på ska-
deplatser är inte den bristande kompetensen ett problem. 
 
Transportmedicin är ett område där behovet av kompetens för intensivvårdssjuk-
sköterskans del har ökat under senare år. Det gäller både att medverka vid trans-
port inom sjukhuset till olika undersökningar/behandlingar och transporter mel-
lan olika sjukhus. Under transporten ansvarar intensivvårdssjuksköterskan både 
för kvalificerad övervakning och för medicinsk behandling. Det är ett kompetens-
område som anses viktigare efter ett års yrkesverksamhet än efter utbildningens 
slut. Det tyder på att det är ett utbildningsområde som behöver utvecklas.  
 
Kunskaps-/kompetensområdet etiskt förhållningssätt har erfarits av de flesta 
studenter som ett innehåll i utbildningen. Enligt skattningen har kompetensen 
ökat efter ett års yrkesverksamhet, vilket tyder på att det är en kompetens som 
utnyttjas inom intensivvård. Men den etiska kompetensen anses som mindre 
viktig för yrkesfunktionen efter ett års yrkesverksamhet jämfört med vid utbild-
ningens slut. Vad tyder detta på? Har inte personal inom en verksamhet, där 
patienterna är så totalt utlämnade till dem, ett stort behov av kompetens inom det 
etiska området? Tidigare forskning har visat att överbehandling av vissa patien-
ter är ett problem inom intensivvården (Gjengedal, 1994; Söderberg, 1999). En 
tolkning av resultaten från dessa studier kan vara att sjuksköterskor minskar sitt 
engagemang, när de erfar att de inte är i den positionen att de kan påverka etiska 
beslut, eftersom dessa så starkt hänger samman med de medicinska besluten. 
Gjengedal (1994) menar att det finns en omedvetenhet om att den medicintek-
niska utvecklingen skapar etiska problem bland en del av intensivvårdspersona-
len. Söderberg (1999) menar att öppenheten för den etiska dimensionen inom 
intensivvården har minskat. Resultatet aktualiserar behovet av att det etikiska 
problemområdet får ett tydligt utbildningsinnehåll i specialistutbildningen. Re-
sultatet tyder även på ett behov av att etiska diskussioner kontinuerligt förs inom 
intensivvården. Alla personalkategorier bör ges möjlighet att delta, för att olika 
perspektiv på etiska problem ska bli synliga, och ge ett bredare underlag inför 
etiska ställningstaganden.  
Råder balans mellan akademisk skolning och klinisk 
kompetens? 
Efter 1993-års högskolereform har den teoretiska delen, med den akademiska 
skolningen, fått ett allt större utrymme på bekostnad av praktisk utbildning i den 
kliniska verksamheten i svensk sjuksköterskeutbildning. Det väcker frågan om 
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det råder balans mellan akademisk skolning och klinisk kompetens i utbildning-
en. Frågan kan diskuteras ur olika perspektiv, den enskilda individens, sjukskö-
terskegruppens professionaliseringssträvanden, utbildningssystemets verksamhe-
tens krav på sjuksköterskan inklusive patientperspektivet samt ett allmänt sam-
hällsperspektiv. 
Nivåer och behörighetskrav i specialistutbildningen 
Enligt Ellström (1992) pressas de formella kompetenskraven upp om det finns 
många sökande till ett visst arbete, respektive sänks när det råder brist på en viss 
yrkesgrupp. Hur har de formella kompetenskraven påverkats under det senaste 
decenniet utifrån den tilltagande bristen på intensivvårdssjuksköterskor?  
 
Hur utbildningar styrs och formas över tiden är en politisk och ideologisk fråga 
(Goodlad, 1979; Lundgren, 1983; Lindensjö & Lundgren 1986). Efter 1993- års 
högskolereform minskade den direkta centrala styrningen och de enskilda lärosä-
tena fick större frihet att utforma kursplaner för olika utbildningar (Regeringens 
proposition; 1992/1993:1). Det medförde att behörighetskraven för antagning till 
specialistutbildningarna och nivån på utbildningen höjdes vid många lärosäten, 
och att innehållet kom att variera mer mellan olika lärosäten. Arbetsgivarsidan 
har emellertid reagerat på de höjda behörighetskraven utifrån bristen på specia-
listutbildade sjuksköterskor och det minskande antalet sökande. Landstingsför-
bundet har begärt att Utbildningsdepartementet och Socialdepartementet ska 
göra en översyn av antagningskraven till specialistutbildningarna (Lanstingsför-
bundet, 2003).  
 
Svensk Sjuksköterskeförening har drivit linjen att specialistutbildningarna bör 
ligga på magisternivå (SSF, 1998), vilket ligger i linje med sjuksköterskornas 
professionaliseringssträvanden. På individnivå har sjuksköterskorna reagerat 
genom att färre söker specialistutbildningarna, ett resultat som bl.a. kan orsakas 
av att allmänsjuksköterskor med äldre sjuksköterskeutbildning kan behöva 
komplettera upp till 40 poäng i ämnet omvårdnad för att bli behöriga Några stu-
denter i undersökningsgruppen uppgav också som utbildningsmotiv att de passa-
de på att gå en specialistutbildning innan de skulle behöva komplettera för att bli 
behöriga sökande. Vid tiden för denna studies genomförande hade 49 procent en 
äldre sjuksköterskeutbildning och endast ett fåtal studenter genomförde utbild-
ningen på magisternivå. Medianvärdet för avslutningsår för sjuksköterskeutbild-
ningen var 1994 för undersökningsgruppen som gick specialistutbildningen un-
der år 2000. Andelen som behöver komplettera för att bli behöriga kommer 
  141 
emellertid att successivt minska allt eftersom andelen presumtiva sökande med 
sjuksköterskeutbildning efter 1993 ökar. 
Vilken kompetens krävs inom intensivvården 
Vilka kompetenskrav ställer intensivvårdsarbetet på en specialistsjuksköterska 
inom svensk intensivvård? Då behöver också frågan om vad som ligger i be-
greppet specialistsjuksköterska diskuteras och om alla sjuksköterskor inom in-
tensivvården behöver vara specialistsjuksköterskor. Synonymer till specialist är 
bl.a. fackman, expert, sakkunnig, mästare. Att specialisera sig innebär att få kon-
centrera sig på ett speciellt område (Nya stora synonymordboken, 2002). Inten-
sivvården är en speciell vårdform där patienter med svikt i en eller flera vitala 
funktioner vårdas. Har allmänsjuksköterskan tillräcklig kompetens för att arbeta 
där? Enligt rekommendationer från Svensk förening för anestesi och intensiv-
vård ska vårdpersonalen bestå av mellan 50-100 % specialistutbildade intensiv-
vårdssjuksköterskor (SFAI, 1997). Enligt Socialstyrelsen (SOSFS 1995:5) är 
intensivvården ett område som kräver speciell utbildning.  
 
Resultaten visar på de kompetenskrav som ställs på en specialistsjuksköterska 
inom svensk intensivvård. Då en viss kompetens krävs och utnyttjas i en verk-
samhet ges också möjligheter till lärande. De kunskaps-/kompetensområden 
inom vilka undersökningsgruppen skattar lärandet som högst både vid utbild-
ningens slut och efter ett års yrkesverksamhet, är kopplade till övervakning och 
medicinsk behandling samt är uppgiftscentrerade. De relationsinriktade område 
kommunikation och etik anses som lika viktiga, med undantag för etik efter ett 
års yrkesverksamhet, men kompetens inom dessa områden tar längre tid att ut-
veckla. Gemensamt för dessa områden är att de är knutna till det dagliga patient-
nära arbetet, som är kärnan i verksamheten. Det kan jämföras med den engelska 
beskrivningen av en’clinical nurse specialist’ som oftast arbetar inom ett speci-
ellt område (t.ex. inom intensivvård). Det finns också likheter mellan en ’nurse 
practitioner’ eftersom en intensivvårdssjuksköterska har ett utvidgad medicinskt 
ansvar jämfört med en allmänsjuksköterska. Karaktäristiskt för båda yrkesroller-
na är att de är starkt knutna till det patientnära arbetet och att ledning och mana-
gementfunktionerna inte ingår i dessa yrkesroller (Roberts-Davies & Read, 
2001). Inom intensivvården vårdas patienter med svikt i vitala funktioner, vilket 
innebär att det är patienter med mycket allvarliga sjukdomstillstånd. Ovanstående 
talar för att sjuksköterskan inom intensivvården behöver fördjupade kunskaper 
både inom medicin och inom omvårdnad, jämfört med allmänsjuksköterskan.  
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Genom specialistutbildningen får allmänsjuksköterskan möjlighet att koncentre-
ra sig på ett speciellt område inom sjukvården, men hon blir knappast expert 
inom intensivvård efter denna utbildning utan får betraktas som novis men inom 
intensivvård. 
 
Vilka krav på akademiska kunskaper ställer verksamheten på den specialistutbil-
dade intensivvårdssjuksköterskan? Omvårdnad vilar som all annan hälso- och 
sjukvårdande verksamhet på vetenskap och beprövad erfarenhet. Flera yrkeska-
tegorier har utbildning i allmän omvårdnad. Sjuksköterskan har dessutom en 
kvalificerad utbildning i specifik omvårdnad och ansvaret för utformningen av 
omvårdnaden vilar i första hand på sjuksköterskan. I detta ansvar ingår bl.a.: 
Att ansvara för att de omvårdnadsteoretiska grunderna för omvårdnadsåt-
gärderna tydliggörs så att de kan ligga till grund för det dagliga arbetet. 
Häri ingår även att utvärdera den egna verksamheten samt att följa utveck-
lingen och forskningen inom verksamhetsområdet för att möjliggöra för-
trogenhet med och förmedling av nya rön (SOSFS 1993:17). 
Den legitimerade hälso- och sjukvårdspersonalen är dessutom skyldig att bedriva 
ett fortlöpande, systematiskt och dokumenterat kvalitetssäkringsarbete där upp-
följning av den egna verksamheten ingår (SOSFS 1993:17). Dessa krav ställs 
således också på allmänsjuksköterskor. De allmänna målen för grundläggande 
högskoleutbildningar som tidigare beskrivits (s. 16 i avhandlingen) svarar väl 
mot dessa krav. Genom studier på kandidat och magisternivå utvecklas ytterliga-
re den kritiska förmågan hos studenten t.ex. genom det självständiga arbetssättet 
i fördjupningsarbetet. Studierna förbereder för ledningsuppgifter och ett för 
långsiktigt strategiskt utvecklingsarbete inom intensivvården samt förbereder för 
en forskarutbildning. Frågan är om alla sjuksköterskor behöver nå upp till ma-
gisternivå för att få tillträde till intensivvården? Jämför beskrivningen av en ’ 
clinical nurse specialist’ i USA som är en specialist/expert inom specialiteten 
och där ledning, undervisning, konsultationer samt forskning och utveckling 
utgör viktiga delar i yrkesrollen för en ’clinical nurse specialist’ och där utbild-
ningsnivån är magister eller doktorsgrad (Gawlinski & Kern, 1995).  
Olika utbildningsbehov i en heterogen studentgrupp 
Den undersökta studentgruppen uppvisar stora variationer i ålder, utbildnings-
bakgrund och yrkeserfarenhet. Resultatet i denna studie uppvisar också skillna-
der mellan grupper hur man ser på sin egen kompetens och betydelsefulla strate-
gier för lärande som kan relateras till behovet av att utveckla klinisk kompetens 
respektive ge en akademisk skolning. Studenter med en sjuksköterskeutbildning 
efter 1993-års utbildningsreform skattar att de i högre grad har lärt sig ”att iden-
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tifiera omvårdnadsproblem, för att kunna ta initiativ till utvecklings- och kvali-
tetsarbete inom intensivvård” och ” metoder för att kunna leda utvecklings- och 
kvalitetsarbete inom intensivvård” än studenter med en sjuksköterskeutbildning 
före 1993- års reform. Det viktigaste sammanhanget för att utveckla kompetens 
för att kunna identifiera omvårdnadsproblem har varit sjuksköterskeutbildningen 
tillsammans med arbetet som allmänsjuksköterska. Dessa kompetensområden 
anses viktigare av gruppen med tidigare intensivvårdserfarenhet jämfört med 
gruppen utan erfarenhet. Det tyder på att gruppen med tidigare erfarenhet har 
högre motivation för det mer långsiktiga strategiska arbetet än gruppen utan 
tidigare erfarenhet, som prioriterar utveckling av klinisk kompetens. Efter ett års 
yrkesverksamhet har denna skillnad utjämnats. ”Att kunna identifiera omvård-
nadsproblem” har dessutom ökat i betydelse efter ett års yrkesverksamhet för 
hela undersökningsgruppen. 
 
Betydelsen av olika studiestrategier skiljer sig mellan grupperna med och utan 
tidigare intensivvårdserfarenhet. Gruppen utan tidigare intensivvårdserfarenhet 
anser det mer betydelsefullt att observera, testa medicinteknisk utrustning utan 
patient och att diskutera med undersköterskor än gruppen med tidigare erfaren-
het. Det tyder på att gruppen med erfarenhet redan har hunnit passera det stadiet 
för att utveckla sin kliniska kompetens. De har också i högre grad erfarit en 
känsla av duglighet under de kliniska studierna, medan gruppen utan tidigare 
erfarenhet i högre grad erfarit osäkerhet och rädsla samt övermäktiga krav. 
Gruppen utan tidigare erfarenhet lägger större vikt vid att skaffa sig erfarenhet 
av de vanligaste patientkategorierna och att diskutera med undersköterskorna 
som strategi för lärande under det första yrkesverksamma året, jämfört med 
gruppen med tidigare erfarenhet. Resultaten pekar på skillnader i förhållningssätt 
till behovet av klinisk kompetens respektive akademisk skolning mellan olika 
grupper. Det skulle kunna få konsekvenser för utbildningens uppläggning och 
nivåer. För gruppen utan tidigare erfarenhet från intensivvården skulle större vikt 
läggas vid den kliniska utbildningen för att studenterna ska känna sig mer förbe-
redda för yrket. För gruppen med tidigare erfarenhet kan större vikt läggas vid 
de akademiska kraven. Det kan ge möjligheter att kritiskt granska de erfaren-
hetsbaserade kunskaperna.  
 
Det kan vara lättare för studenter med tidigare erfarenhet av intensivvård att veta 
inom vilket område de vill fördjupa sig inom. För studenter som endast avlägger 
yrkesexamen bör möjligheten finnas att återkomma för att avlägga fullständiga 
akademiska examina. 
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Efterfrågade kompetenskrav  
Tillgången på arbetskraft kan styra de efterfrågade kompetenskraven. Som tidi-
gare beskrivits har bristen på specialistutbildade intensivvårdssjuksköterskor 
medfört att arbetsgivare har anställt allmänsjuksköterskor inom intensivvården. 
Nästan en tredjedel av studenterna i undersökningsgruppen hade arbetat som 
allmänsjuksköterskor inom intensivvården.  
 
Under senare år har nya krav ställts på sjuksköterskan i vårdarbetet, som också 
är relaterade till en akademisk skolning. Omvårdnaden ska bedrivas utifrån ve-
tenskap och beprövad erfarenhet, vilket också ställer krav på att forskning inom 
omvårdnad utförs och tillämpas inom vården. Dessutom ska den egna verksam-
heten kontinuerligt granskas och utvecklas. I undersökningsgruppen finns ett 
fåtal som avlagt kandidat- eller magisterexamen. Kommentarer från denna grupp är 
bl.a. att kompetensen inte utnyttjas till fullo när det gäller att driva förändrings- utveck-
lings- och kvalitetsarbete. En annan typ av kommentar är att kompetensen utnyttjas, 
men synliggörs inte och belönas därmed inte. Dessa faktorer kan göra att sjuksköters-
kors motivation att skaffa sig en akademisk examen är låg. Men om sjukvårdens hie-
rarkier ska kunna rubbas, och om omvårdnaden ska kunna utvecklas, är det nödvän-
digt att fler sjuksköterskor skaffar sig en akademisk examen inom disciplinen om-
vårdnad. Sjuksköterskor kan inte bara avkrävas ansvar för omvårdnaden och dess 
utveckling (SOSFS 1993:17) utan att också ges reella förutsättningar och befogenheter 
för funktionen. 
 
Om kravet på magisternivå under de närmaste åren skulle gälla alla som går 
specialistutbildningen, riskerar bristen på intensivvårdssjuksköterskor att öka. 
Detta kan försämra vårdens kvalitet eftersom fler undersköterskor och allmän-
sjuksköterskor troligen kommer att behöva anställas inom intensivvården istället 
för specialistsjuksköterskor. Men den relativa skillnaden mellan studenternas 
skattade kompetens och den kompetens som arbetet kräver inom hälso- och 
sjukvårdssektorn indikerar att vi har en viktig uppgift att påverka utbildnings- 
och hälso- och sjukvårdssystemet för att öka akademiseringsprocessen. 
 
På sikt kommer allt fler studenter som söker specialistutbildningen att redan 
under sin grundutbildning ha avlagt kandidatexamen inom omvårdnad och en 
naturlig utveckling blir då att specialistutbildningarna ligger på magisternivå. 
Idag omfattar specialistutbildningarna 40 poäng och den ska innehålla både teori 
och kliniska studier (SFS 2001:23). Eftersom intensivvård är en bred specialitet 
som kräver en bred kompetens både inom omvårdnad och inom medicin förordar 
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jag att examensarbetet för magisterexamen ligger utanför de 40 poängen. Det 
bör också vara möjligt att avlägga en magisterexamen med ämnesbredd som 
alternativ till magisterexamen med ämnesdjup inom omvårdnad (SFS 1993:100), 
eftersom intensivvården ställer krav på kunskaper och kompetens inom många 
olika områden. Det kan också vara en fördel att återkomma för examensarbetet 
efter en tids yrkesverksamhet. Resultatet i denna studie visar också att motiva-
tionen för denna del av en högskoleutbildning ökar efter en tids yrkesverksamhet 
inom specialområdet. 
Förslag till framtida forskning 
Denna studie har haft en explorativ karaktär och en mängd data har samlats in. 
Det betyder att resultaten avspeglar ett brett område, men att många frågor be-
höver studeras närmare. 
 
Resultaten i denna studie har visat på betydelsen av att handledningen är av god 
kvalitet under de kliniska studierna. Studenter i specialistutbildningen är i en 
speciell situation under sina kliniska studier jämfört med studenter i sjuksköters-
keutbildningen. De är både studenter och legitimerade sjuksköterskor med ett 
visst eget yrkesansvar under de kliniska studierna. Patienterna inom intensivvård 
har svikt i en eller flera vitala funktioner. Det kan innebära att följderna av att 
göra fel kan bli allvarliga. Det ställer speciella krav på handledningen. Hur kan 
handledningen stödja studenten i att balansera dubbelrollen att både vara student 
med ett stort behov av att lära sig nya uppgifter och att vara sjuksköterska som 
kan ta eget ansvar utifrån sin tidigare sjuksköterskekompetens?  
 
Ett annat viktigt resultat som leder fram till ett behov av fördjupade studier är 
varför betydelsen av att kunna tillämpa ett etiskt förhållningssätt har minskat för 
yrkesfunktionen efter ett års arbete inom intensivvården jämfört med vid utbild-
ningens slut. 
 
Intensivvården är ett område där förändringar sker snabbt och intensivvårdssjuk-
sköterskan får nya arbetsuppgifter. Denna studie har haft de nyutbildade inten-
sivvårdssjuksköterskornas perspektiv. Det finns också ett behov av att studera 
hur de mer erfarna intensivvårdssjuksköterskorna i Sverige ser på förändringar 
av sin yrkesroll och sin egen kompetens. Hur ser de på behovet av en utvidgning 
respektive fördjupning av yrkesrollen och samarbetet med läkarna för att nå upp till 
verksamhetens krav?  
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Summary 
Background 
Specialist education for nurses in intensive care is a university-level study pro-
gram based on completed nursing education. Earlier, nursing education was a 
typical vocational education but with the introduction of the Vård-77 reform, 
health care education began to be academised (SFS 1977:218). Following the 
introduction of the educational reform in 1993 (SFS 1992:1434), the academisa-
tion process has become more accentuated. The changes have resulted in the 
theoretical section, academic instruction, being given increasing space at the 
expense of clinical studies. This change has both advantages and disadvantages. 
In several studies, the problem is described as a gap between theory and practice 
or as a gap between education and professional practice (Askling, 1987; Melia, 
1987; Durston & Rance, 1995; Lindberg-Sand, 1996; Linder, 1999). What is 
problematic is the ability to handle the encounter between the ideals built up 
during the theoretical section of the study program and the requirements of pro-
fessional life (Bevis & Watson, 1989; Lindberg-Sand, 1996). A question raised 
here is whether the students experience a similar problem between specialist 
education in intensive care and professional practice. 
 
Recruiting intensive care nurses with a specialist education has been a problem 
for many years (National Board of Health and Welfare, 1990; Swedish Associa-
tion of Health Professionals, 1996, 1998a). In an area where there is a shortage 
of staff with an adequate training, the pressure on those working in the organisa-
tion can be very heavy. This can affect the prerequisites of learning for the stu-
dents during their clinical studies, which are part of their specialist training and 
for the newly graduated intensive care nurses when they first start working in the 
profession. 
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Aim and questions 
The overall aim of the thesis is to describe and analyse experiences of learning 
in the intensive care nurses’ field of knowledge and competence. 
The following questions are central in the thesis: 
• What knowledge content is learnt in the study program and what compe-
tence is developed in the profession?  
• What are the prerequisites of learning being experienced in the educational 
and professional domains? 
Starting points and theoretical concepts 
Higher education and its control 
The steering documents most relevant to the control of the specialist study pro-
gram for nurses in intensive care are the Higher Education Act (SFS 1992:1434) 
and the Higher Education Ordinance (SFS 1993:100). Indirectly, the National 
Board of Health and Welfare’s descriptions of competence for nurses and mid-
wives (SOSFS 1995:5) and competence requirements applying to working as a 
nurse or midwife (SOSFS 1995:15) are also guides. Syllabi for courses and cur-
ricula for study programs provide more detailed guidance. 
 
The syllabus contains the number of credits, specialisation level, aims, main 
content, course literature, specific pre-knowledge, examination forms and infor-
mation on grades. The curriculum contains information on the design of the 
study program, what courses are included and whether there are any special 
course requirements. 
Curricula 
In his analysis, Goodlad (1979) describes five different levels in curriculum 
practice. The ideological curriculum can be said to be the ideas behind the de-
sign of the curriculum and is based on trends as well as on traditions and cultural 
heritage. The formal curriculum is the printed official document and can be in-
terpreted in different ways. The perceived curriculum is thus never the same for 
everybody. It follows from this that even if teaching is based on the same cur-
riculum, the teaching is not the same. The operational curriculum is, among 
other things, dependent on teacher competence, textbooks, group size and how 
detailed the curriculum is. A less detailed curriculum gives more scope for inter-
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pretation. The last level, the experiential curriculum is the level experienced by 
the students through teaching and learning. This level is affected by the teachers’ 
starting points as well as by the students’ personal situation and attitude. There 
are many explanations of why there are differences at, not least, the experiential 
level. What starting points do the teachers have that guide both content and work 
forms? The students’ different educational backgrounds, previous professional 
experience and family situation are other explanations of differences in the expe-
riential level. In this study, the ideological level, the formal level and the experi-
ential level are described and analysed. 
Learning  
Learning from a cognitive perspective is seen as a change in our way of viewing 
and experiencing a phenomenon in the world around us (Bowden & Marton, 
1999). From a contextual perspective, learning is linked to the context and the 
areas in which the knowledge is formed (Lave & Wenger, 1991). 
 
Learning in this study covers both learning in a university study program and 
continued learning while working in one’s profession. Learning takes place un-
der partially varying conditions and in different forms.  
 
Learning at university is separated from the rest of social life. What, then, is the 
purpose of learning at university? According to Bowden and Marton (1988), the 
purpose is to equip the students with abilities that enable them to cope with 
situations in the future. A university education can never have a content that is 
designed for a specific workplace, with the exception of dedicated courses 
commissioned and paid for by employers. Bowden and Marton (1988) criticise 
the competence-based curricula for solely focusing on learning in order to be 
able to work effectively in a future workplace. This means that teaching be-
comes far too limited, superficial and restricted to reproducing knowledge. The 
specialist study program for nurses in intensive care is an example of vocational 
training in higher education and since 2000, professional relevance has been 
regarded as one part of the quality of higher education for study programs that 
lead to a professional degree (National Agency for Higher Education, 2000). In 
my opinion, professional relevance is an important aspect when it comes to es-
tablishing a foundation for the development of professional competence. 
Competence 
The concept of competence can be defined as human competence independent of 
educational level, school form or professional activity and composed of qualities 
existing in every person. It can also be described as competence resulting from 
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education, school form or professional function (Johansson, 1996). The starting 
point in this thesis is that competence, in line with Ellström (1992)), also in-
cludes an ability to act in relation to a certain task, situation or context. 
Method  
The study takes a quantitative approach. Data were collected by means of ques-
tionnaires and interviews. The design of the questionnaires was based on the 
theoretical points of departure, earlier research and a preliminary study. The 
main study consists of two sub studies, the first of which concerned the study 
program as a whole (I) and the second was a follow-up after about a year in pro-
fessional life (II). The question areas cover background data, knowledge content 
of the study program and the competence areas in intensive care, differences 
between the content of the formal competence, rated competence, the required 
competence and the utilised competence. Other areas studied are work forms in 
the study program, the design and intentions of the study program, strategies for 
learning during clinical studies and in professional life, prerequisites during the 
introduction and opportunities and obstacles to learning during the duration of 
the study program and in professional life. 
 
The Council for Research in the Humanities and Social Sciences’ ethical princi-
ples were followed during the course of the study (HSFR, 1996). 
 
The sample consists of an annual cohort of students (n=221) from all the higher 
education institutes (n=18) where specialist education for nurses in intensive 
care was given in 2000. The response rate is 81 per cent in sub study I and 85 
per cent in sub study II. In the analysis of changes, only data from respondents 
who had answered both questionnaires were used. Here, the non-response rate is 
77 per cent. 
 
The respondents were categorised in the following analysis groups: 
 
Age Younger – Older 
Previous experience of intensive care < 1 year – ≥ 1 year 
Seat of learning College – University 
Activity after one year In intensive care – no longer in intensive care 
In intensive care - type of hospital County hospital – University hospital 
In intensive care - type of intensive care General intensive care – Specialist intensive 
care 
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In the analysis of questions with fixed answer alternatives, the answers were di-
vided into a positive and a negative category. Chi-square was used to test for any 
differences between variables or between analysis groups for significance. In a 
comparison of answers from questionnaire I and questionnaire II (changes), 
McNemar was used as a significance test. In order to compare learning and the 
importance to professional function and developed competence and the impor-
tance to the professional function, a percentage difference has been shown. Con-
tent analysis has been used to analyse questions with open answers. In order to 
elaborate on the data, which emerged in the questionnaires, a small number of 
interviews were carried out. This method has previously been employed in re-
search on health care pedagogics (Walldal, 1986, 1991, 1994). 
Results 
The research group 
Specialist education for nurses in intensive care is a supplementary study pro-
gram at the university level since it is based on a professional degree. The stu-
dents’ educational background and professional experience vary. The year when 
the respondents graduated with a University Certificate in Nursing varies be-
tween 1977 and 1999. Twelve per cent of the research group had graduated with 
a bachelor’s degree and four per cent with a master’s degree in nursing. In the 
case of some of the respondents, a bachelor’s degree was included in their nurs-
ing education.  
 
Experience as a nurse varied between 27 years and no experience at all. The 
median value for the group was 5.5 years. Almost a third had worked as a gen-
eral nurse in intensive care. In all, 40 per cent of the research group had some 
form of experience from intensive care as an enrolled nurse and/or general nurse. 
 
The median age was 31 years, which means that a large proportion of the stu-
dents have a family and responsibility for children, which makes moving to an-
other city to be able to attend the study program either difficult or impossible. 
 
The most common reason for applying for admission the specialist study pro-
gram is a pronounced interest in working in intensive care, although 20 per cent 
of the students choose the study program in order to broaden and deepen the 
knowledge acquired in nursing education without the intention of working in 
intensive care after they have completed the study program. There are differ-
ences between respondents no longer working in intensive care and those who 
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continue to study. Fewer members of the group No longer in intensive care ex-
press and interest in working in intensive care than in the group still in intensive 
care (Chi- square, ** p<.001). 
Educational and professional knowledge and competence content  
In the case of the question about what knowledge content is learnt in the study 
program and what competence is developed professionally, the results show that 
the respondents feel that there is a relative gap between theory and practice. The 
respondents who are more successful in bridging this gap are found in the group 
with previous experience of intensive care. 
 
The research group as a whole rates its learning, both at the end of the study 
program and after one year of working professionally, as highest in the knowl-
edge/competence areas, which are related to monitoring and medical treatment. 
These are areas with a clear focus on tasks and are examples of adaptation-
oriented learning. In the relation-oriented competence areas communication and 
ethics, learning is not rated equally highly, although the areas are considered to 
be as important to the professional function as the task-centred areas. Being able 
to organise one’s work is a competence developed to a lesser degree by the stu-
dents during the course of the study program.  
 
The ability to critically examine research results and identify nursing problems 
in order to be able to take the initiative in development and quality work as well 
as having learnt methods for leading development and quality work could, taken 
together, indicate either the students’ potential ability to achieve change or de-
velopment-oriented learning. These knowledge/competence areas satisfy the 
academic aims of higher education, which were additionally emphasised in the 
1993 educational reform. The results also show that students with an education 
after the 1993 educational reform rate their knowledge as being greater within 
the two latter variables compared with students with an older nursing education. 
 
Generally speaking, there is correspondence between formal competence and 
job-related competence. There are, however, differences between the rated com-
petence and the competence utilised in the respondents’ experience. One of the 
reasons for this is the specialisation in intensive care, which means that not all 
patient categories are nursed in all the intensive care units. Nor is the compe-
tence developed to carry on development and quality work utilised in full or, 
alternatively, it is utilised but not officially required or recognised.  
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The largest change, which took place during the first year in professional prac-
tice, was that the importance of the area ethical approach to the professional 
function diminished. A result that bears thinking about.  
Prerequisites of learning intensive care in education and the workplace 
The results from the question about what prerequisites of learning are experi-
enced during the course of the study program as well as professionally give a 
multifaceted picture.  
 
Lectures were the most important of the work forms utilised in the study pro-
gram. This can be compared with the fact that the content of knowledge and 
competence, which the research group rated highest in terms of learning, is re-
lated to monitoring and medical treatment, which, in turn, can be placed in the 
scientific area. According to Ramsden (1996), students associate the natural 
sciences with formal teaching methods and clear learning goals. The work 
forms, which can be linked to a knowledge/competence content in terms of 
change and development, e.g. examinations of articles and degree projects, are 
not considered to be as important to the professional function as e.g. lectures and 
seminars.   
 
Intensive care requires broad competence and the respondents prioritise learning 
in areas that give them competence for their everyday work. But after one year 
working as a professional, most of them feel that they are participating in devel-
opments in their workplace.  
 
The results show that the prerequisites of learning for the group as a whole dur-
ing the clinical study stage of the specialist study program are relatively good, 
despite the previously described shortage of intensive care nurses. However, the 
quality of supervision during clinical studies was rated more highly by college 
students than by university students. This could be explained by the fact that the 
shortage of intensive care nurses is most severe in the large cities where most of 
the university students carry out their clinical studies. There are also differences 
between respondents no longer working in intensive care and respondents still 
working in intensive care. The former rate the quality of supervision lower and 
felt more uncertain and afraid of making mistakes. 
 
The respondents have a very positive opinion of the staff and the majority of 
them feel that the supervisors are highly competent. They also feel by and large 
that they performed well during the clinical studies. Most of them enjoy working 
and feel that they are participating in nursing. The majority of the respondents 
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benefited from their previous knowledge and experience during their clinical 
studies. The most important study strategy during the clinical studies was taking 
responsibility for one’s own patients with the supervisor as a consultant. This 
indicates that the majority of the students do very well when it comes to taking 
responsibility and initiatives. While they are studying, the students cannot take 
full responsibility for patients. 
 
The introduction period is an important transition between education and work 
as it enables the nurse to acquire the knowledge specifically required at the 
workplace where she is employed. This could take the form of administrative 
routines, medical technology, in-depth knowledge of the different patient catego-
ries in the unit in question, attitudes in the team, etc. (Dunn, 1992). The quality 
of the introduction is rated higher by the nurses who work at a university hospi-
tal than by the nurses who work at a county hospital. The resources available for 
the introduction period are largest at the university hospitals. Learning strategies 
when working in intensive care are characterised by both experience-based 
learning and more formalised learning in conjunction with teaching and instruc-
tion, although reflection is also considered to be very important.  
 
After having worked for a year, all the nurses feel that they have achieved self-
mastery in their work, i.e. that they can take responsibility and initiatives and 
that they know the limits of their own competence. The opportunities for learn-
ing are considered to be very good. The fact that intensive care is a speciality 
requiring broad competence is balanced by the respondents being highly moti-
vated to learn new knowledge. They also give high priority to their learning. 
However, one obstacle, which remains unchanged, even after one year of work-
ing professionally, is the perception of intensive care as a tough environment. 
Could this possibly be related to the fact that knowledge and competence in an 
ethical approach are not considered to be as important after working profession-
ally for one year as at the end of the study program? Does the tough environment 
only have room for a rational and effective approach focusing on life-sustaining 
treatment at any cost and less room for a reflective and open approach to ethical 
questions? 
Discussion 
In this concluding discussion, some of the most interesting results are discussed 
in relation to the problem areas presented in Chapter 1. The prerequisites of 
learning are related to the individual, organisation and society levels. 
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The shortage of intensive care nurses has been a problem for many years. This 
shortage has increased for a number of different reasons. Among other things, 
the demand for specialist nurses is increasing as a result of a changed health and 
medical care structure, new technology, new methods, a growing number of 
senior citizens and changing professional roles. In addition, the qualification 
requirements for admission to the study program have been raised at many 
higher education institutions (Federation of Swedish County Councils, 2002b). 
 
A proposal often presented when there is a shortage in a profession is to increase 
the number of course places. A comparison of the results from this study from 
the autumn term, 1999/spring term, 2000, with the results from a study by the 
Federation of Swedish County Councils shows that the number of students ad-
mitted to specialist study programs in 2002 was lower than in the academic year 
1999-2000 despite a larger number of course places. The reason for this is that 
there were fewer qualified applicants (Federation of Swedish County Councils, 
2002b). Furthermore, the figure for 2000 includes only students who were ad-
mitted while the figure for 1999/2000 refers to the students who completed the 
study program. However, accepting students for the study program is not enough 
to reduce the shortage, they must also complete their studies and then begin 
working in intensive care. 
 
If the shortage of intensive care nurses is to be reduced, changes will have to be 
made at several different levels. Firstly, interest among general nurses must be 
aroused so that more of them apply for admission to the study program. This 
could be achieved by increasing the opportunities for nursing students when it 
comes to clinical studies in intensive care and giving general nurses an opportu-
nity to e.g. practice in intensive care. Secondly, the economic conditions  must 
be improved for nurses who decide to acquire a specialist education. During 
clinical studies, it is important that the competence of supervisors is high in or-
der to lessen the uncertainty and fear felt by the students. High supervisor com-
petence involves both intensive care competence and pedagogical competence. 
 
The negative factors in the work environment in intensive care are due in part to 
the shortage of intensive care nurses with a specialist training. If employers are 
successful in recruiting and retaining intensive care nurses with a specialist train-
ing in order to achieve the optimum manning conditions, working conditions 
will in all likelihood improve. 
 
A university-level education can never prepare students for a specific workplace 
(Bowden & Marton, 1998). Competence is tied to the professional role, the 
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workplace in question and the level at which the nurse works (Dunn, 1992). The 
introductory period is an important transition between education and work and 
enables the nurse to learn what is specific to the workplace where she is em-
ployed. The results of the study show that there are large variations in the dura-
tion and form of the introductory period and the resources available for it. But 
since newly graduated intensive care nurses are not a homogeneous group, there 
is certainly both scope for and a need to design the introduction period to meet 
individual needs. Many workplaces do not have a planned introduction period 
and at even more workplaces, no evaluation of the introductory period is made 
together with the new employees. An adequate introductory period, based on a 
plan and which ends with an evaluation, could result in more intensive care 
nurses beginning to work in intensive care after they have completed their edu-
cation and prevent them from leaving intensive care during the first year after 
their graduation. 
 
The most important dividing-line between formal competence, acquired through 
formal education, and actual competence is that during his/her education, the 
student can develop theoretical knowledge and some knowledge of measures as 
well as a degree of understanding and judgement. Self-mastery, on the other 
hand, means being able to take responsibility and initiatives and determine the 
limits of one’s own competence. This can only be fully developed if the student 
has a professional responsibility in real situations, not if the supervisor takes the 
ultimate responsibility. 
 
The gap between education and professional practice was bridged during the 
first year at work. At the end of the study program, just under half the students 
felt that they were unprepared for the profession. Most of them felt very uncer-
tain and afraid during their clinical studies. At the end of the study program, the 
group with previous experience of intensive care was less affected by this gap 
than was the group without previous experience. After a year in the workplace, 
this difference had disappeared and all the nurse had achieved a high level of 
self-mastery and felt secure in their work.  
 
The most startling result to emerge the study concerns the knowledge/competence 
area ethical approach. The majority of the students saw it as part of the content of 
the study program. According to their rating, competence had increased after a 
year in the workplace, which can be interpreted as meaning that it is a compe-
tence utilised in intensive care. However, ethical competence was considered to 
be less important to the professional function after a year in the workplace than 
it was at the end of the study program. How should this result be interpreted? 
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Are the personnel at a workplace where the patients are so completely at their 
mercy not in great need of ethical competence? Previous research has shown that 
overtreatment of certain patients is a problem in intensive care (Gjengedal, 1994; 
Söderberg, 1999). One possible interpretation of the results from these studies is 
that nurses scale back their sense of commitment when they feel that they are not 
in a position to influence ethical decisions since these decisions are so strongly 
linked to the medical decisions. Gjengedal, (1994) argues that it is not realised 
that medical-technical developments create ethical problems among some of the 
members of the intensive care staff. Söderberg (1999) claims that openness as 
regards the ethical dimension in intensive care has diminished. The results un-
derline the need for the ethical problem area to be given a well-defined educa-
tional content in specialist education. The results also point to a need for con-
tinuous ethical discussion in intensive care. All personnel categories should be 
given the opportunity to participate so that different perspectives of ethical prob-
lems can be made visible and more information given prior to adopting an ethi-
cal standpoint.  
 
After the higher educational reform in 1993, the theoretical section, academic 
instruction, has been given increasing space at the expense of the clinical studies 
in Swedish nursing education. This begs the question of whether there is a bal-
ance between academic instruction and clinical competence in the study pro-
gram. This question can be discussed from the perspective of the individual, the 
collective professionalisation ambition of nurses, the education system, the pro-
fession’s demands on the nurse, including the patient perspective, and the per-
spective of society as a whole.  
 
The results point to concrete competence demands placed on a specialist nurse in 
Swedish intensive care. Since a certain competence is required and used in a 
workplace, there are also opportunities for learning. The knowledge/competence 
areas in which the research group gives the highest rating to learning both at the 
end of the study program and after one year of professional practice, are related 
to monitoring and medical treatment as well as being task-centred. The relation-
oriented areas of communication and ethics are regarded as equally important, 
but competence in these areas takes longer to develop. Common to both these 
areas is that they are linked to the day-to-day work with patients suffering from 
failure of vital functions, which means that they are patients in extremely serious 
condition. The above-mentioned supports the contention that nurses in intensive 
care need more in-depth knowledge of medicine and nursing than general nurses. 
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The specialised study program enables the student/general nurse to concentrate 
on a special area in medical care, but she is not an expert when she has com-
pleted the program; rather, she should be regarded as a novice in intensive care. 
 
What demands does intensive care make on the nurse? Like all other health and 
medical care activities, nursing is based on science and experience. In addition, 
registered health and medical care personnel are obliged to carry out continuous, 
systematic and documented quality assurance work, which includes following up 
their own activities (SOSFS 1993:17). This obligation thus also applies to gen-
eral nurses. The general goals of basic university-level study programs described 
in the thesis (p. 16) correspond well with these demands. In studies at the bache-
lor and master levels, the critical ability of the student is developed still further 
through e.g. the independent way of studying in depth. The students are prepared 
for participation in management tasks and long-term strategic development work 
as well as for postgraduate studies. The question here is whether nurses need 
have a master’s degree to be able to work in intensive care? 
 
In the research group, there were a few respondents with a bachelor’s degree or a 
master’s degree. Members of this group commented, among other things, that 
competence is not utilised in full when it comes to carrying on work on change, 
development and quality. Another type of comment is that competence is util-
ised, but is not made visible and is thus not rewarded. These factors could mean 
that nurses have little motivation to take an academic degree. But more nurses 
will have to take a degree in the discipline of nursing to make it possible to 
change the hierarchies in medical care and develop nursing. Nurses are respon-
sible not only for nursing but also for its development. Nurses cannot only be 
required to take responsibility for nursing and its development, they must also be 
given concrete prerequisites and authority for the function. 
 
If, in the years immediately ahead, a master’s degree is required of everybody in 
intensive care attending the specialist study program there is a risk that the 
shortage of intensive care nurses will increase. This could have a negative effect 
on the quality of health care since more enrolled nurses and general nurses will 
probably need to be employed in intensive care instead of specialist nurses. 
 
In the long term, a growing number of students applying for admission to the 
specialist study program will already have a bachelor’s degree in nursing, and a 
natural consequence of this will be that specialist study programs will be at the 
master’s level. Today, the specialist study programs give the students 40 points 
and include both theory and clinical studies (SFS 2001:23). Since intensive care 
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is a speciality requiring broad competence in both nursing and medicine, I would 
recommend that the degree project leading to a master’s degree not be included 
in the 40 points. It should also be possible to take a master’s degree based on 
less specialised studies as an alternative to a master’s degree based on (SFS 
1993:100), since intensive care requires knowledge and competence in many 
different areas. It might also be an advantage if students spent some time in pro-
fessional practice and then returned to work on their degree project. The results 
from this study show that motivation for this part of higher education increases 
after a period spent working in the specialised field. 
 
But the relative incongruence between the students’ rated competence and the 
competence required in the health care sector indicates that we have an impor-
tant task to further influence the educational and health care systems to increase 
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Tabell 1.  Särskilda behörighetskrav till specialistutbildningen för sjuksköterskor inom intensivvård, vid olika 
lärosäten (n=19). 
Särskild behörighet Kod för 
högskolor/universitet 
n 
Ingen yrkeserfarenhet E F G H K L P Q S 9 
Yrkeserfarenhet minst 6 mån heltid A C M N 4 
Yrkeserfarenhet minst 1 år heltid  B D J R 4 
Yrkeserfarenhet minst 1 år somatisk vård I 1 
Yrkeserfarenhet minst 2 år, somatisk vård O 1 
Sjuksköterskeexamen allmän inriktning C E H I K L N Q 8 
Sjuksköterskeexamen allmän eller onkologisk 
inriktning  
O 1 
Sjuksköterskeexamen ej specificerat  A B D F G  J M P R S 10 
Omvårdnad 5 p B-nivå R 1 
Omvårdnad 20 p B-nivå L 1 
Vetenskaplig/forskningsmetodik 5 p K R S 3 
Vetenskaplig/forskningsmetodik 10 p C D J 3 
 
Tabell 2. Översikt över arbetsformer inom utbildningen vid olika lärosäten (n=19). 
 Kodbeteckning för högskolor/universitet 
Arbetsformer A B C D E F G H I J K L M N O P Q R S 
Grupparbete x x x x x  x x x    x x x x x x x x 
Föreläsningar x x x x x  x x x x x x x x x x x x x 
Ind. inlämn.uppg. x x x x x  x  x   x x x x x x x x 
Seminarier  x x x x  x x x x x x x x x x x x x 
Artikelgranskning x x x x x  x x x  x x x x x x x  x 
Praktiska tillämp- 
ningsövningar 
x x x x x   x    x x x x  x  x 
Studieuppgifter/ 
kliniska studier 
x   x x  x  x x  x  x x x x   
Lärarbesök/ 
kliniska studier 
x   x x  x  x    x    x   
Reflektion x  x x x  x x    x x x x x    
Fördjupn.arb.* v   v o   o o  o    o   o  


















Tabell 1: Innehåll i specialistutbildningar för sjuksköterskor inom intensivvård, vid olika lärosäten år 2000 (antal lärosäten=19). Fördelning efter ämnesgrupper och nivåer. 
Kod Medicin-nat.vet. Omvårdnad - teori Kliniska studier Vet. metod Uppsats Org./ledarskap Obl. poäng Akademisk ex. 
A:1 15p * 5p B 15p B 5p B** 0 integrerat i omv 35-40p yrkesexamen 
B integrerat i omvårdnad 35p B medicin int.+ 
5p valbar 
integrerat B 5p B 0 integrerat i omv 45p yrkesexamen 
C 10p* 4p C + 11p D 6p C + 9p D 0 0 integrerat i omv. 40p yrkesexamen 
D:1 8p B 8p D 12p D omv.+2p B med. 5p D valbar 0 5p D i omv. 40p yrkesexamen 
D:2 8p B 8p D 12p D omv.+2p B med. 5p D 10p D 5p D i omv. 50p magisterexamen 
E 10p * 11p * 11p omv. + 5p med.* 0 3p integrerat i omv. 40p yrkesexamen 
F 10p B 15p B 10 p B 5p B 0 integrerat i omv.  40p yrkesexamen 
G 10p B 15p B 15p B 0 0 integrerat i omv. 40p yrkesexamen 
H 10p B 5p C+ 5p C med. int. 15P C  5p C integrerat i omv. 40p yrkesexamen 
I:1 10p B 5p B 15 p B 5p B 5p B integrerat i omv. 40p yrkesexamen 
I:2 10p B 5p B 15p B  10p C integrerat i omv 40p kandidatexamen 
J 20p B 10p B integr.i omv.+ med 0 0 10p C i omv. 40p yrkesexamen 
K 10p B 5p B 15p B 5p B 5p B Integrerat i omv 40p yrkesexamen 
L integrerat i omv. 21p B medicin int. 19p B 0 0 integrerat i omv 40p yrkesexamen 
M 10p B 15p B 20p B 0 0 integrerat i omv. 45p yrkesexamen 
N 10p B 16p B 19p B 0 0 integrerat i omv. 45p yrkesexamen 
O:1 integrerat i omv. 23p B 17p B 5p B 5p B integrerat i omv. 50p yrkesexamen 
O:2 Integrerat i omv 23p B 17p B 5p C 10p C integrerat i omv. 55p kandidatexamen 
P 20p B 20p B medicin int. integrerat B 0 0 integrerat i omv. 40p yrkesexamen 
Q integrerat i omv. 30p B medicin int. integrerat B 10p B 0 10p A i HSA 50p yrkesexamen 
R:1 10p B+5p C 10p B+10p C integrerat 5p C 10 p C integrerat i omv. 50 p kandidatexamen 
R:2 10p B+5p C 10p B+10p C-D integrerat 5p D 10 p D integrerat i omv. 50 p magisterexamen 




integrerat i omv, 
A-C -nivå  
5-35p, vissa delar 
innehåller medicin 
A-D-nivå 
5-20p, vissa delar 








integrerat i omv. 
A-nivå HSA, C-





Nivåer: A= 1-20p, B= 21-40 p, C= 41-60 p, D= 61-80 p, 
*    Nivåangivelse saknas 
**  Tillgodoräknas vid 1993-års studiegång 
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Till studenter i specialistutbildningen för sjuksköterskor inom intensivvård 
Sjuksköterskeutbildningen och specialistutbildningarna för sjuksköterskor har sedan 1993 
förändrats inte minst genom att utbildningarna varierar stort mellan olika studieorter. Vad 
som möter den nyblivna intensivvårdssjuksköterskan i samband med den första anställningen 
varierar också mellan olika sjukhus. Det är en av anledningarna till att detta projekt har 
kommit till. 
 
Projektets syfte är att beskriva och analysera de blivande/nyblivna 
intensivvårdssjuksköterskornas föreställningar om yrkesspecifik kompetens, förberedelser 
under utbildning, samt hur kunskaper och färdigheter från utbildningen utvecklas i yrkeslivet 
under det första yrkesverksamma året. 
 
För att nå detta syfte önskar jag att du fyller i denna enkät. 
 
Projektet vänder sig till alla studenter i specialistutbildningen för sjuksköterskor inom 
intensivvård under år 2000. Deltagandet är frivilligt, men för att få så tillförlitliga resultat som 
möjligt, är ditt deltagande mycket viktigt. De framtagna resultaten behandlas konfidentiellt, 
genom kodning. Resultaten kommer att publiceras i efterhand i form av en doktorsavhandling. 
 
Eftersom ytterligare en enkät ingår i projektet, som berör ditt första yrkesverksamma år 
behöver jag upprätta ett personregister för att kunna nå dig med en postenkät efter ca ett år. 
För detta begär jag tillstånd från Göteborgs universitet. Personregistret kommer aldrig att 
förvaras på samma ställe som de kodade enkäterna och kommer inte att användas under 
analysen. Personregistret kommer endast att användas i samband med att enkäterna ska 
distribueras och om du så önskar för att skicka ut en sammanfattning av resultaten.    
 
Tack på förhand för din medverkan 
 
Med vänliga hälsningar  
 
 
Doktorand Marianne Lindblad Fridh  Handledare: Docent Elvi Walldal 
Institutionen för vårdpedagogik  Institutionen för vårdpedagogik 
Göteborgs universitet   Göteborgs universitet 
Box 300    Box 300 
405 30 Göteborg   405 30 Göteborg 
lindblad.fridh@ebox.tninet.se  Elvi.Walldal@ped.gu.se 
 
 
Behåll gärna detta försättsblad! 
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Enkät till studenter i specialistutbildningen för sjuksköterskor inom 
intensivvård.  
Anvisning: Markera med kryss det alternativ som ligger närmast din ståndpunkt. Genom 
kommentarer har du möjlighet att förtydliga din ståndpunkt. Om inte utrymmet räcker till, 




1. Födelseår:___ 2. Kön: Kvinna   90 %  Man   10 % 
 
3. Civilstånd: ensamstående   25 % gift/sammanboende   75 % 
 
4. Antal barn som du har vårdnadsansvar för: _______ 
 
5a. Har du varit tvungen att byta bostadsort för att gå utbildningen?    
Ja   12 %    Nej   88 % 
      Om du har svarat nej på fråga 5a besvara också fråga 5b 
 
5b. Hade du kunnat gå utbildningen om du varit tvungen att byta bostadsort? 




6. Vilken utbildning gav dig behörighet att söka sjuksköterskeutbildning? 
Gymnasieskola    linje/program _________________________________________ 
Annan utbildning som har givit behörighet      Vilken? _____________________________ 
 
7. Vilket år avslutade du din sjuksköterskeutbildning? _______________________________  
 
8. Hur många terminer/poäng omfattade din sjuksköterskeutbildning? __________________ 
 
9. Har du någon annan högskoleutbildning? 
Annan specialistutbildning/påbyggnadsutbildning för sjuksköterskor än intensivvård
  vilken _____________________________ avslutad år _______ 
 
Annan utbildning vilken _____________________________ avslutad år _______ 
Annan utbildning vilken _____________________________ avslutad år _______ 
Annan utbildning vilken _____________________________ avslutad år _______ 
 
10. Vid vilken högskola/universitet har du studerat till intensivvårdssjuksköterska? 
       ________________________________________________________________ 
 
11. Har du efter avslutad intensivvårdsutbildning avlagt någon akademisk examen 
      Nej  84 % Kandidatexamen   12 % 
Magisterexamen    4 % 
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Arbetslivserfarenhet 
12. Vilken arbetslivserfarenhet från vården hade du före sjuksköterskeutbildningen? 
Typ av vård   Tid 





Ingen vårderfarenhet före sjuksköterskeutbildningen   14% 
 
13. Vilken arbetslivserfarenhet har du som sjuksköterska? 
Typ av vård   Tid 




_________________________ _________________  
 
Ingen yrkeserfarenhet som sjuksköterska före intensivvårdsutbildningen   1 % 
 
14.  Varför har du valt att utbilda dig till intensivvårdssjuksköterska? 















Föreställningar om yrkeskompetens inom intensivvård 
15. Vilka tidigare kunskaper och erfarenheter (före specialistutbildningen i intensivvård) anser 
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16. Vilken specifik sjuksköterskekompetens anser du behövs inom intensivvård? 













Kunskapsinnehåll i utbildningen 
Nedanstående uppräknade kunskaps- och färdighetsområden har troligen på olika sätt 
förekommit under utbildningen.  
 
- Varje fråga består av tre delar.  
- Besvara först frågan om du har uppfattat att kunskaps- och färdighetsområdet har 
förekommit i utbildningen eller inte. 
- Tag ställning till i vilken grad du anser att du har lärt dig följande. 
- Tag ställning till hur viktig du anser att kunskapen är för din kommande yrkesfunktion? 
- Markera dina svar med x i aktuell ruta. 
 
17. 
a) Intensivvård av äldre (65/70 år och äldre)? 
Har förekommit under utbildningen 71 %   
Har inte förekommit under utbildningen 29 % 
Inlärning    Hur viktigt är det?  
Inte alls 14 %   Oviktigt 1 % 
Till viss del 47 %   Mindre viktigt 6 % 
I hög grad 34 %   Viktigt 60 % 




b) Intensivvård av barn och ungdom (0-18 år)? 
Har förekommit under utbildningen 92 %   
Har inte förekommit under utbildningen 8 %    
Inlärning    Hur viktigt är det? 
Inte alls 5 %    Mindre viktigt 0 % 
Till viss del 64 %   Mindre viktigt 6 % 
I hög grad 23 %   Viktigt 52 % 
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c) Att analysera, planera, genomföra, dokumentera och utvärdera omvårdnad inom 
    intensivvård, utifrån patientens fysiska, psykiska, sociala och andliga behov? 
Har förekommit under utbildningen 94 %   
Har inte förekommit under utbildningen 6 %    
 
Inlärning    Hur viktigt är det?  
Inte alls 3 %    Oviktigt 0 % 
Till viss del 27 %   Mindre viktigt 3 % 
I hög grad 57 %   Viktigt 46 % 




d) Att informera, stödja och kommunicera med patienter och närstående i den speciella 
    intensivvårdsmiljön? 
Har förekommit under utbildningen 88 %   
Har inte förekommit under utbildningen 12 %    
 
Inlärning    Hur viktigt är det?  
Inte alls 7 %    Oviktigt 0 % 
Till viss del 45 %   Mindre viktigt 0 % 
I hög grad 39 %    Viktigt 29 % 





e) Att tillämpa ett etiskt förhållningssätt, som kännetecknas av reflektion, mod och 
    vilja att handla med inlevelse, medkänsla och med respekt för människors autonomi   
    och integritet? 
Har förekommit under utbildningen 93 %   
Har inte förekommit under utbildningen 7 %    
Inlärning    Hur viktigt är det?  
Inte alls 4 %    Oviktigt 0 % 
Till viss del 48 %   Mindre viktigt 1 % 
I hög grad 39 %   Viktigt 38 % 




f) Att arbeta i team med sjuksköterska - undersköterska - läkare?  
Har förekommit under utbildningen 71 %   
Har inte förekommit under utbildningen 29 %    
Inlärning    Hur viktigt är det?  
Inte alls 18 %   Oviktigt 1 % 
Till viss del 34 %   Mindre viktigt 5 % 
I hög grad 33 %   Viktigt 47 % 
I mycket hög grad 15 %   Mycket viktigt 47 % 
Kommentar:________________________________________________________________
___________________________________________________________________________ 
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g) Att hantera delegeringar?   
Har förekommit under utbildningen 63 % 
Har inte förekommit under utbildningen 37 % 
    
Inlärning    Hur viktigt är det?  
Inte alls 24 %   Oviktigt 1 % 
Till viss del 51 %   Mindre viktigt 9 % 
I hög grad 20 %    Viktigt 55 % 




h) Att ansvara för flera svårt sjuka patienter samtidigt och därmed ha förmåga att  
    prioritera vårdåtgärder och/eller prioritera mellan olika patienter? 
Har förekommit under utbildningen 75 % 
Har inte förekommit under utbildningen 25 % 
 
Inlärning    Hur viktigt är det?  
Inte alls 14 %   Oviktigt 0 % 
Till viss del 39 %   Mindre viktigt 4 % 
I hög grad 38 %   Viktigt 25 % 




i) Att kliniskt och med hjälp av medicinteknisk utrustning övervaka patienter med svikt 
i vitala funktioner, för att kunna förebygga komplikationer? 
Har förekommit under utbildningen 100 % 
Har inte förekommit under utbildningen 0 % 
 
Inlärning    Hur viktigt är det?  
Inte alls 1 %    Oviktigt 0 % 
Till viss del 18 %   Mindre viktigt 1 % 
I hög grad 50 %   Viktigt 17 % 




j) Att upptäcka förändringar i patientens tillstånd, för att vid behov kunna ta initiativ 
till akut behandling och kunna avgöra när läkare behöver kontaktas? 
Har förekommit under utbildningen 97 % 
Har inte förekommit under utbildningen 3 % 
Inlärning    Hur viktigt är det?  
Inte alls 1 %   Oviktigt 0 % 
Till viss del 27 %   Mindre viktigt 0 % 
I hög grad 49 %   Viktigt 16 % 
I mycket hög grad 23 %   Mycket viktigt 84 %  
Kommentar:________________________________________________________________
___________________________________________________________________________ 
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k) Att medverka vid transport av intensivvårdspatient inom sjukhuset och/eller mellan  
    olika sjukhus? 
Har förekommit under utbildningen 70 % 
Har inte förekommit under utbildningen 30 % 
 
Inlärning    Hur viktigt är det?  
Inte alls 22 %   Oviktigt 1 % 
Till viss del 55 %   Mindre viktigt 11 % 
I hög grad 17 %   Viktigt 47 % 




l) Att arbeta i sjukvårdsgrupp på skadeplats, uppsamlingsplats eller inom  
   skadeområde i samband med stora olyckor eller katastrofer? 
Har förekommit under utbildningen 83 % 
Har inte förekommit under utbildningen 17 % 
 
Inlärning    Hur viktigt är det?  
Inte alls 22 %   Oviktigt 1 % 
Till viss del 55 %   Mindre viktigt 24 % 
I hög grad 17 %   Viktigt 50 % 




m) Att beräkna, hantera och administrera olika kombinationer av läkemedel för  
      behandling av svikt av vitala funktioner?    
Har förekommit under utbildningen 91 % 
Har inte förekommit under utbildningen 9 % 
Inlärning    Hur viktigt är det?  
Inte alls 3 %    Oviktigt 0 % 
Till viss del 25 %   Mindre viktigt 0 % 
I hög grad 50 %   Viktigt 24 % 




n) Att utifrån generella ordinationer behandla patienter med exempelvis smärta,  
    illamående, ångest och oro? 
Har förekommit under utbildningen 93 % 
Har inte förekommit under utbildningen 7 % 
Inlärning    Hur viktigt är det?  
Inte alls 2 %    Oviktigt 1 % 
Till viss del 35 %   Mindre viktigt 4 % 
I hög grad 44 %   Viktigt 35 % 
I mycket hög grad 19 %   Mycket viktigt 60 % 
Kommentar:________________________________________________________________
___________________________________________________________________________ 
  Bilaga 3 
o) Att förebygga smittspridning vid vård av infektionskänsliga patienter och  
    smittfarliga patienter? 
Har förekommit under utbildningen 90 % 
Har inte förekommit under utbildningen 10 % 
 
Inlärning    Hur viktigt är det?  
Inte alls 6 %    Oviktigt 0 % 
Till viss del 46 %   Mindre viktigt 1 % 
I hög grad 38 %   Viktigt 36 % 




p) Att handleda och undervisa studenter och medarbetare? 
Har förekommit under utbildningen 43 % 
Har inte förekommit under utbildningen 57% 
 
Inlärning    Hur viktigt är det?  
Inte alls 42 %   Oviktigt 1 % 
Till viss del 47 %   Mindre viktigt 30 % 
I hög grad 10 %   Viktigt 58 % 




q) Att kritiskt granska, analysera, tolka och dra slutsatser av forskningsresultat inom  
    intensivvård? 
Har förekommit under utbildningen 93 % 
Har inte förekommit under utbildningen 7 % 
 
Inlärning    Hur viktigt är det?  
Inte alls 3 %    Oviktigt 1 % 
Till viss del 49 %   Mindre viktigt 25 % 
I hög grad 38 %   Viktigt 67 % 




r) Att identifiera omvårdnadsproblem, för att kunna ta initiativ till utvecklings- och 
kvalitetsarbete inom intensivvård? 
Har förekommit under utbildningen 88 % 
Har inte förekommit under utbildningen 12 % 
Inlärning    Hur viktigt är det?  
Inte alls 8 %   Oviktigt 1 % 
Till viss del 56 %   Mindre viktigt 21 % 
I hög grad 31 %   Viktigt 68 % 
I mycket hög grad 5 %   Mycket viktigt 10 %  
Kommentar:________________________________________________________________
___________________________________________________________________________ 
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s) Metoder för att kunna leda utvecklings- och kvalitetsarbete inom 
    intensivvård? 
Har förekommit under utbildningen 37 % 
Har inte förekommit under utbildningen 63 % 
Inlärning    Hur viktigt är det?  
Inte alls 31 %   Oviktigt 2 % 
Till viss del 54 %   Mindre viktigt 36 % 
I hög grad 14 %   Viktigt 54 % 




18. Är det något ämnesområde som du har saknat i din intensivvårdsutbildning? 
Ja 37 % Nej 63 % 





19. Är det något ämnesområde som du tycker har varit onödigt i din intensivvårdsutbildning?  
Ja 58 % Nej 42 % 




Arbetsformer i utbildningen 
20. Vilken betydelse har följande arbetsformer haft för att förbereda dig för din kommande 
yrkesfunktion? 










Grupparbete 0 % 3 % 8 % 42 % 47 % 
Föreläsningar 0 % 0 % 2 % 6 % 92 % 
Indv.inlämningsuppgifter 0 % 2 % 7 % 42 % 49 % 
Seminarium 0 % 0 % 5 % 39 % 56 % 
Artikelgranskning 0 % 5 % 19 % 57 % 19 % 
Skriva uppsats 0 % 15 % 25 % 44 % 16 % 
Praktisk tillämpn.övn. 0 % 13 % 6 % 26 % 55 % 
Studieuppgifter klin.stud. 0 % 1 % 9 % 43 % 47 % 
Lärarbesök på praktik 0 % 10 % 25 % 41 % 25 % 
Annat:_______________ 
 
     
Annat:_______________ 
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21. I vilken grad anser du att utbildningen bygger på dina tidigare kunskaper och 
      erfarenheter? 
     Hur viktigt är det?  
Inte alls 3 %    Oviktigt 0 % 
Till viss del 29 %   Mindre viktigt 9 % 
I hög grad 50 %   Viktigt 57 % 







22a. I vilken grad anser du att du bidragit till ett gott inlärningsklimat i kursen? 
Hur viktigt är det?  
Inte alls 1 %    Oviktigt 0 % 
Till viss del 58 %   Mindre viktigt 16 % 
I hög grad 37 %   Viktigt 70 % 






22b. I vilken grad anser du att dina kurskamrater bidragit till ett gott inlärningsklimat i 
kursen? 
Hur viktigt är det?  
Inte alls 0 %    Oviktigt 0 % 
Till viss del 54 %   Mindre viktigt 12 % 
I hög grad 39 %   Viktigt 73 % 







23. I vilken grad anser du att utbildningens teori och praktik hänger samman? 
Hur viktigt är det?  
Inte alls 2 %    Oviktigt 0 % 
Till viss del 32 %   Mindre viktigt 1 % 
I hög grad 45 %   Viktigt 33 % 
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24. I vilken grad anser du att det har funnits tid och möjlighet till reflektion under    
      intensivvårdsutbildningen för att kunna koppla ihop teori och praktik? 
Hur viktigt är det?  
Inte alls 6 %    Oviktigt 0 % 
Till viss del 58 %   Mindre viktigt 3 % 
I hög grad 31 %    Viktigt 41 % 







25. Vilka studiestrategier har varit betydelsefulla för din inlärning under de kliniska studierna 
       i intensivvård? 
  har ej           ingen viss stor mycket stor
                  förekommit     betydelse      betydelse        betydelse betydelse
  
"Gå bredvid 
handledare"/observera 5 % 4 % 3 % 31 % 27 %  
 
"Gå bredvid 
handledare"/delta aktivt 1 % 1 % 3 % 25 % 70 %  
 
Ansvara för egna 
patienter med handledaren 
som konsult och  
diskussionspartner 0% 0 % 1 % 9 % 90 % 
 
Diskutera och vårda  
patienter tillsammans med 
erfarna undersköterskor 1 % 2 % 24 % 36 % 37 %   
 
Diskutera sjukdomstillstånd 
och medicinsk behandling 
med läkare på avd. 1 % 0 % 7 % 32 % 60 %  
 
Diskutera omvårdnads- 
problem med olika 
sjuksköterskor på avd. 2 % 1 % 15 % 36 % 46 %  
 
Följa ett vårdförlopp 
t.ex. från akutmott., 
röntgen, operation, IVA 28 % 3 % 23 % 29 % 17 %  
 
Följa en patient under  
längre tid, t.ex. vid  
intubation, respiratorbeh. 
urträning, extubation 14 % 2 % 9 % 32 % 43 %  
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  har ej           ingen viss stor mycket stor
                  förekommit     betydelse      betydelse        betydelse betydelse 
Inlärning av fysiologi 
och patofysiologi med  
hjälp av medicinsk teknik 
(monitorering) 3 % 1 % 16 % 41 % 38 %  
 
Testa medicin-teknisk 
utrustning utan patient       7 % 3 % 23 % 40 % 27 %  
 
Försöka vara med om så 
många akuta situationer 
som möjligt  0 % 3 % 15 % 31 % 51 % 
 
Studier av speciallitteratur 
på avdelningen 9 % 1 % 44 % 33 % 13 %  
 
Diskussioner tillsammans 
med kurskamrater på 
avdelningen   10 % 2 % 34 % 36 % 19 %  
 
Reflektera över aktuella 
vårdsituationer tillsam-     
mans med handledaren  
och värdera vad som  
eventuellt kunde  
gjorts på annat sätt  3 % 1 % 10 % 35 % 51 %           
 
Lyssna på patienternas 
egna berättelser 10 % 2 % 11 % 36 % 41 % 
 
Annat _______________                                  
      
Annat _______________                                  
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Hinder och förutsättningar för inlärning  
26. I vilken grad anser du att följande påståenden stämmer med dina erfarenheter från de 
kliniska studierna/praktiken i intensivvård? 
 
 Inte alls Till viss del I hög grad I mycket 
hög grad 
Det fanns positiv personal  
som var villiga att undervisa 
 
0 % 0 % 16 % 84 % 
IVA var en tuff miljö 
 
14 % 10 % 25 % 51 % 
Det fanns handledare  
med hög kompetens 
 
0 % 15 % 42 % 44 % 
Det fanns förutsättningar 





33 % 40 % 27 % 
Handledningen var anpassad  
efter mitt behov av stöd och  
självständighet 
 
2 % 26 % 40 % 32 % 
Handledningen var  
anpassad efter mina  
tidigare erfarenheter 
 
3 % 32 % 38 % 27 % 
Jag fick feedback/respons 
av handledarna under mina  
kliniska studier 
 
2 % 17 % 47 % 34 % 
Jag kände mig delaktig            
i vården       
   
0 % 13 % 41 % 46 % 
Jag kände mig osäker och 
rädd att göra fel 
 
18 % 6 % 11 % 65 % 
Kraven kändes övermäktiga 
        
60 % 1 % 3 % 36 % 
Jag kände att jag dög 
 
2 % 22 % 58 % 19 % 
Jag kände glädje i arbetet 1 % 17 % 42 % 40 % 
 
27. Skiljer sig dina erfarenheter av att vara student under specialistutbildningen från dina 
      erfarenheter från sjuksköterskeutbildningen. 
        Ja     85 %   Nej   15 %  
      Om du svarat ja, kan du beskriva skillnaden: ____________________________________ 
________________________________________________________________________
________________________________________________________________________ 
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28.  Anser du att du kunnat dra nytta av dina tidigare kunskaper och erfarenheter som  
       allmänsjuksköterska i den nya intensivvårdsmiljön? 
 
 Inte alls Till viss del I hög grad I mycket 
hög grad 









29. Känner du dig förberedd för att börja arbeta som intensivvårdssjuksköterska? 
 
 Inte alls Till viss del I hög grad I mycket 
hög grad 









30. Kommer du att börja arbeta inom intensivvården efter utbildningens slut? 
      Ja     83 %  Nej     17 % 






       ________________________________________________________________________
  
31. Övriga synpunkter? 







32. Önskar du en sammanfattning av forskningsresultatet? 
 
Ja                Nej      
 
Tack för din medverkan! 
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Till Dig som avslutade specialistutbildningen för sjuksköterskor inom 
intensivvård under vt 2000 eller ht 2000 
Sjuksköterskeutbildningen och specialistutbildningarna för sjuksköterskor har sedan 1993 
förändrats inte minst genom att utbildningarna varierar stort mellan olika studieorter. Vad 
som möter den nyblivna intensivvårdssjuksköterskan i samband med den första anställningen 
varierar också mellan olika sjukhus. Det är bakgrunden till att detta projekt har kommit till. 
 
Projektets syfte är att beskriva och analysera de blivande/nyblivna 
intensivvårdssjuksköterskornas föreställningar om yrkesspecifik kompetens, förberedelser 
under utbildning, samt hur kunskaper och färdigheter från utbildningen utvecklas i yrkeslivet 
under det första yrkesverksamma året. 
 
Det är nu dags att besvara enkät II efter att du nu har arbetat ca ett år efter din utbildning. Du 
kan besvara enkät II även om du inte besvarat enkät I. 
Enkäten skickas till alla sjuksköterskor som avslutade sin specialistutbildning inom 
intensivvård under vårterminen eller höstterminen 2000. Deltagandet är frivilligt. De 
framtagna resultaten behandlas konfidentiellt, genom kodning. Resultaten kommer att 
publiceras i form av en doktorsavhandling. 
 
Du som inte har arbetat inom intensivvården efter specialistutbildningen behöver bara 
besvara första sidan i enkäten: fråga 1, 2a och b. 
 
Tack på förhand för din medverkan 
 
Med vänliga hälsningar  
 
 
Doktorand Marianne Lindblad Fridh  Handledare: Docent Elvi Walldal 
Institutionen för vårdpedagogik  Institutionen för vårdpedagogik 
Göteborgs universitet   Göteborgs universitet 
Box 300    Box 300 
405 30 Göteborg   405 30 Göteborg 




Behåll gärna detta försättsblad! 
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Enkät till Dig som avslutade specialistutbildningen för sjuksköterskor inom 
intensivvård under vt 2000 eller ht 2000 
Anvisning: Markera med kryss det/de alternativ som ligger närmast din ståndpunkt. Genom kommentarer har du 





1.   Inom vilken specialitet/subspecialitet arbetar du för närvarande? 
(flera alternativ kan kryssas för om din arbetsplats har flera specialiteter) 
 
Kirurgisk intensivvård  59 % 
Medicinsk intensivvård  56 % 
Postoperativ vård  51 % 
Hjärtintensivvård  25 % 
Neurokirurgisk intensivvård 12 % 
Thoraxkirurgisk intensivvård 13 % 
Brännskade- intensivvård  1 % 
Barnintensivvård  17 % 
Infektionsintensivvård  30 % 
Trauma   2 %  
Annan sjukvårdsspecialitet  16 % vilken?__________________________ 
Annan verksamhet än sjukvård 6 % vilken?__________________________  
Fortsatta studier     8 %    vilka?  __________________________ 
 
Du som svarat att du arbetar inom intensivvården hoppar över fråga 2. 
Du som svarat att du inte arbetar inom intensivvården besvarar fråga 2a och 2b och därmed har du 
besvarat den del av enkäten som är aktuell för dig. 
 
2a  Varför har du valt att inte arbeta inom intensivvården? 
_______________________________________________________________________________________ 
 
2b  Tror du att du kommer att arbeta inom intensivvården i framtiden?          
  Ja   21 personer  Nej   11 personer Vet ej    14 personer 
 
3. Inom vilken typ av sjukhus arbetar du? 
Länsdelssjukhus  25 % 
Länssjukhus  25 % 
Regions/universitetssjukhus 45 % 
Annan typ av sjukhus 
      (t.ex. privat sjukhus, utomlands) 5 % utomlands  
 
 
4a Hade du före din specialistutbildning arbetat på samma avdelning som du gör nu? 
  Ja   29 % Nej   71 % 
 
4b. (Om du svarat ja på fråga 4a) Hur länge hade du arbetat där?    3 månader - 19 år 
5. Vilken tjänstgöringsgrad har du för närvarande? (uttryckt i % av heltid)    25-100 % 
 
6.   Vilken typ av tjänst har du?   Dag    36 %            Natt   6 %       Rotation   58 %
  
7a. Hade du under din specialistutbildning kliniska studier på samma avdelning som du nu 
      arbetar på? Ja   49 % Nej   51 %        
 
7b. (Om du svarat ja på fråga7a) Vilka för- och/eller nackdelar har du erfarit med detta? 
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Inskolning 
8.   När du började din nuvarande anställning inom intensivvården, hur lång inskolning fick  
du?    Ingen alls - 26 veckor 
 
9.   Fanns det någon form av plan med innehåll och mål för din inskolning? 
  Ja   78 % Nej   22 % 
Kommentar:____________________________________________________________________________ 
 
 10.Vilken typ av resursperson fick du tillgång till? (flera alternativ kan kryssas i). 
Personlig handledare   65 % 
Flera olika handledare   28 % 
Kliniklärare   16 % 
Sjuksköterska med speciellt ansvarsområde  16 % 
Mentor    7 % 
Annan resursperson   4 %  Vilken?_______________________ 
Ingen    10 % 
 
11. Var innehållet i din inskolningsperiod anpassat till dina tidigare kunskaper och 
erfarenheter? 
Inte alls    5 %       till viss del   36 %       i hög grad   38 %       i mycket hög grad   21 % 
 
12. Förekom någon utvärdering innan din inskolningsperiod övergick i självständigt  
arbete? 
  Ja   38 % Nej   62% 
13. Kände du dig mogen att arbeta självständigt när din inskolningstid var slut? 
 
Inte alls   3 %       till viss del   47 %       i hög grad   38 %       i mycket hög grad   12 % 
 
14.  Övriga kommentarer (positiva och /eller negativa )om din inskolningstid. 
______________________________________________________________________________________ 
 
Skillnader mellan formell kompetens och de kvalifikationer som arbetet kräver 
(Formell kompetens är den kompetens du förvärvat genom formell utbildning och som                                                            
kan dokumenteras med betyg, examensbevis eller liknande). 
15.  Ställs speciella kompetenskrav på dig inom intensivvården som inte stämmer med den  




Skillnader mellan reell kompetens och de kvalifikationer som arbetet kräver 
16.Anser du att din fulla yrkeskompetens tas till vara där du arbetar nu? 
Inte alls   0 %       till viss del   17 % %       i hög grad   54 %       i mycket hög grad   29 % 
 Kommentar: (inom vilka kompetensområden tas din kompetens inte tillvara?) 
______________________________________________________________________________________ 
Kompetensområden inom intensivvård 
Nedanstående  uppräknade kompetensområden kan ingå i din yrkesfunktion som intensivvårdssjuksköterska  
 
- Varje fråga består av tre delar.  
- Tag ställning till i vilken grad du anser att du har uppnått kompetens inom området. 
- Tag ställning till hur viktig du anser att kompetensen är för din yrkesfunktion som 
intensivvårdssjuksköterska? 
- Tag ställning till var/när du i huvudsak lärt dig följande kompetensområden 
- Markera dina svar med x i aktuell ruta. 
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17a. Intensivvård av äldre (65/70 år och äldre)? 
Uppnådd kompetens?   Hur viktigt är det?  
Inte alls   0 %       Oviktigt   1 %    
Till viss del   25 %       Mindre viktigt   1 %    
I hög grad   64 %     Viktigt   45 % 
I mycket hög grad   11 %   Mycket viktigt   53 %  
 
Viktigaste sammanhang för inlärning? 
Under sjuksköterskeutbildningen   14 % 
Under mitt arbete som allmän sjuksköterska   54 % 
Under intensivvårdsutbildningen   30 % 
Under mitt arbete som intensivvårdssjuksköterska 59 % 
Annat  6 %…………………………………………………… 




 b) Intensivvård av barn och ungdom ( 0-18 år )? 
Uppnådd kompetens?   Hur viktigt är det?  
Inte alls   17 %    Oviktigt   0 % 
Till viss del   70 %   Mindre viktigt   9 % 
I hög grad   9 %    Viktigt   31 % % 
I mycket hög grad   3 %   Mycket viktigt   60 %  
 
Viktigaste sammanhang för inlärning? 
Under sjuksköterskeutbildningen   6 % 
Under mitt arbete som allmän sjuksköterska   11 % 
Under intensivvårdsutbildningen   49 % 
Under mitt arbete som intensivvårdssjuksköterska   50 % 
Annat  …7 %………………………………………………… 




c) Att analysera, planera, genomföra, dokumentera och utvärdera omvårdnad inom 
    intensivvård, utifrån patientens fysiska, psykiska, sociala och andliga behov? 
Uppnådd kompetens?   Hur viktigt är det?  
Inte alls   0 %    Oviktigt   0 %    
Till viss del   23 %   Mindre viktigt   1 % 
I hög grad   62 %    Viktigt   37 % 
I mycket hög grad   15 %   Mycket viktigt   62 %  
Viktigaste sammanhang för inlärning? 
Under sjuksköterskeutbildningen   29 % 
Under mitt arbete som allmän sjuksköterska   46 % 
Under intensivvårdsutbildningen   48 % 
Under mitt arbete som intensivvårdssjuksköterska   71 % 
Annat  …3 %………………………………………………… 
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d) Att informera, stödja och kommunicera  med patienter och närstående i den speciella 
    intensivvårdsmiljön? 
Uppnådd kompetens?   Hur viktigt är det?  
Inte alls   0 %       Oviktigt   0 % 
Till viss del   28 %   Mindre viktigt   0 % 
I hög grad   53 %    Viktigt   17 % 
I mycket hög grad   19 %   Mycket viktigt   83 % 
Viktigaste sammanhang för inlärning? 
Under sjuksköterskeutbildningen   11 % 
Under mitt arbete som allmän sjuksköterska   45 % 
Under intensivvårdsutbildningen   25 % 
Under mitt arbete som intensivvårdssjuksköterska   80 % 
Annat  …4 %…………………………………………… 




e) Att tillämpa ett etiskt förhållningssätt, som kännetecknas av reflektion, mod och 
    vilja att handla med inlevelse, medkänsla och med respekt för människors autonomi   
    och integritet? 
Uppnådd kompetens?   Hur viktigt är det?  
Inte alls   1 %    Oviktigt   1 %    
Till viss del   18 %   Mindre viktigt 23 % 
I hög grad   63 %    Viktigt   75 % 
I mycket hög grad   18 %   Mycket viktigt   1 %  
Viktigaste sammanhang för inlärning? 
Under sjuksköterskeutbildningen   28 % 
Under mitt arbete som allmän sjuksköterska   61 % 
Under intensivvårdsutbildningen   28 % 
Under mitt arbete som intensivvårdssjuksköterska   64 % 
Annat  …8 %………………………………………………… 




f) Att arbeta i team med sjuksköterska - undersköterska - läkare ? 
Uppnådd kompetens?   Hur viktigt är det?  
Inte alls   1 %    Oviktigt   1 % 
Till viss del   10 %   Mindre viktigt   1 % 
I hög grad   55 %    Viktigt   27 % 
I mycket hög grad 34 %   Mycket viktigt   71 %     
Viktigaste sammanhang för inlärning? 
Under sjuksköterskeutbildningen   9 % 
Under mitt arbete som allmän sjuksköterska   62 % 
Under intensivvårdsutbildningen   11 % 
Under mitt arbete som intensivvårdssjuksköterska   69 % 
Annat  …3 %………………………………………………… 
Inlärningssammanhang saknas   0 % 
Kommentar:_______________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________ 
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g) Att hantera delegeringar? 
 
Uppnådd kompetens?  Hur viktigt är det?  
Inte alls   3 %   Oviktigt   0 % 
Till viss del   29 %  Mindre viktigt   5 % 
I hög grad   52 %   Viktigt   47 % 
I mycket hög grad   16 %  Mycket viktigt   48 %  
Viktigaste sammanhang för inlärning? 
Under sjuksköterskeutbildningen   22 % 
Under mitt arbete som allmän sjuksköterska   53 % 
Under intensivvårdsutbildningen   25 % 
Under mitt arbete som intensivvårdssjuksköterska   56 % 
Annat  …2 %………………………………………………… 




h) Att ansvara för flera svårt sjuka patienter samtidigt och därmed ha förmåga att  
    prioritera vårdåtgärder och/eller prioritera mellan olika patienter? 
 
Uppnådd kompetens?   Hur viktigt är det?  
Inte alls   0 %    Oviktigt   0 % 
Till viss del   31 %   Mindre viktigt   0 % 
I hög grad   54 %    Viktigt   20 % 
I mycket hög grad   15 %   Mycket viktigt   80 %  
Viktigaste sammanhang för inlärning? 
Under sjuksköterskeutbildningen   3 % 
Under mitt arbete som allmän sjuksköterska   47 % 
Under intensivvårdsutbildningen   25 % 
Under mitt arbete som intensivvårdssjuksköterska   72 % 
Annat  …1 %………………………………………………… 




i) Att kliniskt och med hjälp av medicin-teknisk utrustning övervaka patienter med 
     svikt i vitala funktioner, för att kunna förebygga komplikationer? 
Uppnådd kompetens?   Hur viktigt är det?  
Inte alls   0 %    Oviktigt   0 % 
Till viss del   18 %   Mindre viktigt   0 % 
I hög grad   62 %    Viktigt   14 % 
I mycket hög grad   20 %   Mycket viktigt   86 %  
Viktigaste sammanhang för inlärning? 
Under sjuksköterskeutbildningen   2 %    
Under mitt arbete som allmän sjuksköterska   22 % 
Under intensivvårdsutbildningen   49 % 
Under mitt arbete som intensivvårdssjuksköterska   82 % 
Annat  …3 %………………………………………………… 
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17j) Att upptäcka förändringar i patientens tillstånd, för att vid behov kunna ta initiativ 
       till akut behandling och kunna avgöra när läkare behöver kontaktas? 
Uppnådd kompetens?   Hur viktigt är det?  
Inte alls   0 %    Oviktigt   0 % 
Till viss del   8 %   Mindre viktigt   0 % 
I hög grad   71 %    Viktigt   4 % 
I mycket hög grad   21 %   Mycket viktigt   96 %  
Viktigaste sammanhang för inlärning? 
Under sjuksköterskeutbildningen   7 % 
Under mitt arbete som allmän sjuksköterska   42 % 
Under intensivvårdsutbildningen   40 % 
Under mitt arbete som intensivvårdssjuksköterska   83 % 
Annat  …3 %………………………………………………… 




k) Att medverka vid transport av intensivvårdspatient inom sjukhuset och/eller mellan  
    olika sjukhus? 
Uppnådd kompetens?   Hur viktigt är det? 
Inte alls   7 %       Oviktigt   0 % 
Till viss del   59 %   Mindre viktigt   3 %       
I hög grad   31 %    Viktigt  43 % 
I mycket hög grad   3 %   Mycket viktigt   54 %  
Viktigaste sammanhang för inlärning? 
Under sjuksköterskeutbildningen   1 % 
Under mitt arbete som allmän sjuksköterska   6 % 
Under intensivvårdsutbildningen   28 % 
Under mitt arbete som intensivvårdssjuksköterska   78 % 
Annat  …3 %………………………………………………… 




l) Att arbeta i sjukvårdsgrupp på skadeplats, uppsamlingsplats eller inom  
   skadeområde i samband med stora olyckor eller katastrofer? 
Uppnådd kompetens?   Hur viktigt är det?  
Inte alls   42 %    Oviktigt   1 % 
Till viss del   48 %   Mindre viktigt   29 % 
I hög grad   6 %    Viktigt   39 % 
I mycket hög grad   4 %   Mycket viktigt   31 %  
Viktigaste sammanhang för inlärning? 
Under sjuksköterskeutbildningen   21 % 
Under mitt arbete som allmän sjuksköterska   11 % 
Under intensivvårdsutbildningen   56 % 
Under mitt arbete som intensivvårdssjuksköterska   8 % 
Annat  …11 %………………………………………………… 
Inlärningssammanhang saknas   19 % 
Kommentar:_______________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________ 
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m) Att beräkna, hantera och administrera olika kombinationer av läkemedel för  
      behandling av svikt av vitala funktioner? 
Uppnådd kompetens?   Hur viktigt är det?  
Inte alls   0 %    Oviktigt   0 % 
Till viss del   16 %   Mindre viktigt   0 % 
I hög grad   58 %    Viktigt   12 % 
I mycket hög grad   26 %      Mycket viktigt   88 %  
Viktigaste sammanhang för inlärning? 
Under sjuksköterskeutbildningen   9 % 
Under mitt arbete som allmän sjuksköterska   23 % 
Under intensivvårdsutbildningen   56 % 
Under mitt arbete som intensivvårdssjuksköterska   83 % 
Annat  …1 %………………………………………………… 




n) Att utifrån generella ordinationer behandla patienter med exempelvis smärta,  
    illamående, ångest och oro? 
Uppnådd kompetens?   Hur viktigt är det?  
Inte alls   0 %    Oviktigt   0 % 
Till viss del   18 %   Mindre viktigt   0 % 
I hög grad   48 %    Viktigt   27 % 
I mycket hög grad   34 %   Mycket viktigt   73 %  
Viktigaste sammanhang för inlärning? 
Under sjuksköterskeutbildningen   10 % 
Under mitt arbete som allmän sjuksköterska   43 % 
Under intensivvårdsutbildningen   30 % 
Under mitt arbete som intensivvårdssjuksköterska   79 % 
Annat  …4 %………………………………………………… 




o) Att förebygga smittspridning vid vård av infektionskänsliga patienter och  
    smittfarliga patienter? 
Uppnådd kompetens?   Hur viktigt är det?  
Inte alls   1 %    Oviktigt   0 % 
Till viss del   30 %   Mindre viktigt   0 % 
I hög grad   56 %    Viktigt   25 % 
I mycket hög grad   13 %   Mycket viktigt   75 %  
Viktigaste sammanhang för inlärning? 
Under sjuksköterskeutbildningen   34 % 
Under mitt arbete som allmän sjuksköterska   48 % 
Under intensivvårdsutbildningen   43 % 
Under mitt arbete som intensivvårdssjuksköterska   55 % 
Annat  …2 %………………………………………………… 
Inlärningssammanhang saknas   1 % 
Kommentar:_______________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________ 
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p) Att handleda och undervisa studenter och medarbetare? 
Uppnådd kompetens?   Hur viktigt är det?  
Inte alls   7 %    Oviktigt   0 % 
Till viss del   63 %   Mindre viktigt   9 % 
I hög grad    26 %   Viktigt   59 % 
I mycket hög grad   4 %   Mycket viktigt   32 %  
Viktigaste sammanhang för inlärning? 
Under sjuksköterskeutbildningen   9 % 
Under mitt arbete som allmän sjuksköterska   65 % 
Under intensivvårdsutbildningen   12 % 
Under mitt arbete som intensivvårdssjuksköterska   42 % 
Annat  …4 %………………………………………………… 




q) Att kritiskt granska, analysera, tolka och dra slutsatser av forskningsresultat inom  
    intensivvård? 
Uppnådd kompetens?   Hur viktigt är det?  
Inte alls   10 %    Oviktigt   0 % 
Till viss del   69 %   Mindre viktigt   28 % 
I hög grad   20 %    Viktigt  58 % 
I mycket hög grad   1 %   Mycket viktigt   14 %  
 
Viktigaste sammanhang för inlärning? 
Under sjuksköterskeutbildningen   22 % 
Under mitt arbete som allmän sjuksköterska   6 % 
Under intensivvårdsutbildningen   76 % 
Under mitt arbete som intensivvårdssjuksköterska   17 % 
Annat  …4 %………………………………………………… 




r) Att identifiera omvårdnadsproblem, för att kunna ta initiativ till utvecklings- och kvalitetsarbete inom 
intensivvård? 
Uppnådd kompetens?   Hur viktigt är det?  
Inte alls   8 %    Oviktigt   1   % 
Till viss del   61 %   Mindre viktigt   17 % 
I hög grad   28 %    Viktigt   55 % 
I mycket hög grad   3 %   Mycket viktigt   27 %  
Viktigaste sammanhang för inlärning? 
Under sjuksköterskeutbildningen   84 % 
Under mitt arbete som allmän sjuksköterska   19 % 
Under intensivvårdsutbildningen   56 % 
Under mitt arbete som intensivvårdssjuksköterska  44 % 
Annat  …3 %………………………………………………… 
Inlärningssammanhang saknas   1 % 
Kommentar:_______________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________ 
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s) Kompetens för att kunna leda utvecklings- och kvalitetsarbete inom 
    intensivvård? 
Uppnådd kompetens?   Hur viktigt är det?  
Inte alls   36 %    Oviktigt   3 % 
Till viss del   53 %   Mindre viktigt   33 % 
I hög grad   11 %    Viktigt   54 %   
I mycket hög grad   0 %   Mycket viktigt   10 %   
 
Viktigaste sammanhang för inlärning? 
Under sjuksköterskeutbildningen   14 % 
Under mitt arbete som allmän sjuksköterska   8 % 
Under intensivvårdsutbildningen   48 % 
Under mitt arbete som intensivvårdssjuksköterska   25 % 
Annat  …4 %………………………………………………… 





I fråga 18 och 19 sätt ditt svar i relation till din nuvarande arbetsplats. 
 
18. Är det något ämnesområde som du har saknat i din intensivvårdsutbildning? 
Ja   66 % Nej   34 % 




19. Är det något ämnesområde som du tycker har varit onödigt i din 
       intensivvårdsutbildning?  
Ja   37 % Nej   63 % 




Strategier för lärande 
20. Vilka strategier för lärande är betydelsefulla för ditt fortsatta lärande inom 
  intensivvården? 
ingen viss stor mycket stor 
betydelse       betydelse      betydelse betydelse
  
Fråga arbetskamrater  1 %  5 %  34 %      60 %  
 
Diskutera med undersköterskor  5 %  38 %  40 %      17 %  
 
Diskutera med sjuksköterskor  0 %  4 %  41 %      55 % 
 
Diskutera med läkare  0 %  2 %  29 %      69 % 
 
Lära av egna och andras misstag 0 %  23 % 41 %      36 % 
 
Studera speciallitteratur när jag  
stöter på något specifikt problem 0 %  14 %   49 %      37 % 
 
Läsa speciallitteratur kontinuerligt 1 %  34 %    49 %      16 % 
 
Titta på hur andra gör  1 %  41 %   45 %      13 % 
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ingen viss stor mycket stor 
betydelse       betydelse      betydelse betydelse 
 
Utifrån egen erfarenhet lära mig om  
de vanligaste patienttyperna på IVA 0 % 16 %  50 %      34 % 
 
Upprepad praktisk träning  0 %  4 %  40 %      56 % 
 
Kontakta resurspersoner utanför  
det närmaste teamet  8 % 45 %  37 %      10 % 
 
Delta i organiserad  




s.k."lathundar" på avd.  0 %  13 %    41 %                    46 % 
 
Lyssna på patienternas egna berättelser 1 %  18 %    46 %      35 % 
 
Reflektera över aktuella vårdsituationer 
och värdera vad som eventuellt kunde  





Hinder och förutsättningar för fortsatt lärande i yrkeslivet  
 
21. I vilken grad anser du att följande påståenden stämmer med dina erfarenheter från ditt första 
yrkesverksamma år efter specialistutbildningen i intensivvård? 
Inte alls    till viss del           i hög grad          i mycket hög grad  
Det är stimulerande att lära 
sig nya saker                                       0 %           1 %                  2 %                           97 % 
 
Jag vågar ta eget ansvar                       0 %            0 %                  7 %                           93 %  
 
Jag vågar ta egna initiativ                    0 %            0 %                  20 %                           80 % 
 
Intensivvården är en bred  
specialitet som kräver bred 
kompetens           0 %            1 %                  19 %  80 % 
 
Jag kan prioritera  
mina inlärningsbehov          0 %            1 %                  23 %                           76 %   
  
Jag känner mina egna  
kompetensgränser          0 %             0 %                  5 %                           95 %   
 
Jag känner mig trygg i  
arbetssituationen          0 %            0 %                  27 %                           73 %   
 
Jag känner att jag duger          0 %            1 %                  22 %                           77 % 
 
Jag är fixerad vid att lära mig 
avdelningens rutiner         30 %            53 %                  16 %                           1 %   
 
Jag känner  stora krav på att 
vara snabb och effektiv         10 %            45 %                  32 %                           13 %   
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Inte alls    till viss del           i hög grad          i mycket hög grad  
Jag har svårt att utnyttja 
mina tidigare kunskaper och 
erfarenheter på IVA         80 %            16 %                  4 %                          0 %   
  
Det finns oklarheter om vilken 
kompetens som förväntas av 
mig          64 %             34 %                  2 %                          0 %   
 
IVA är en tuff miljö         3 %            32 %                  33 %                         32 %  
 
Kraven känns övermäktiga                 55 %            39 %                  6 %                         1 % 
 
Jag känner delaktighet i  





22. Övriga synpunkter? 




23. Önskar du en sammanfattning av forskningsresultatet ? 
(Tidigast färdigt i slutet av 2002) 
Ja                Nej      
 
Tack för din medverkan! 
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Intervjuguide utifrån enkät I 
Bakgrundsdata finns redan besvarat i enkäten. 
 
1. Kan du berätta om ditt allra första möte med intensivvården 
Hur det var? Vad du tänkte och kände då? 
  
2. Utbildningsmotiv 
Varför har du valt att utbilda dig till intensivvårdssjuksköterska?        
Vad är det inom intensivvården som du ser som positivt (fördelar)?                                                                                                              
Vad har påverkat dig? Vem/vilka har påverkat dig? 
Hade du kliniska studier inom intensivvård under din sjuksköterskeutbildning? 
Vad fick dig att utbilda dig just nu? 
Hade du för avsikt att arbeta inom intensivvård när du sökte utbildningen? ( om inte 
varför sökte du utbildningen?) 
Finns det något i ditt arbete som allmänsjuksköterska som du tror inte ingår i arbetet som 
intensivvårdssjuksköterska? Ser du det som en fördel eller nackdel? 
Finns det något i arbetet inom intensivvård som du ser som negativt (nackdelar)? 
 
3. Betydelse av tidigare kunskaper och erfarenheter 
Vilka av dina tidigare kunskaper och erfarenheter (före specialistutbildningen inom 
intensivvård) anser du vara av speciell betydelse för ditt  arbete som 
intensivvårdssjuksköterska? 
 
4. Specifik kompetens för intensivvårdssjuksköterska 




Vilken specifik kompetens tycker du intensivvårdsutbildningen har givit dig som du inte 
hade innan? 
Är det något specifikt du saknar ? 
 
5. Arbetsformer under utbildningen 
Under specialistutbildningen har olika arbetsformer förekommit. Vilka anser du har varit 
mest betydelsefulla för din nuvarande yrkesfunktion? 
Fördelar och nackdelar med olika arbetsformer relaterat till yrkesfunktionen? 
Utgångspunkten är de arbetsformer som finns uppräknade i fråga 20 i enkäten. 
 
6. Sammanhang mellan teori och praktik under utbildningen 
Vad lägger du i begreppet reflektion? 
Hur gjordes detta i den teoretiska utbildningen? 
Hur gjordes detta i den kliniska praktiken? 
Fanns det några hinder för detta? 
Hur viktigt var detta för dig? 
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7.   Att vara student och legitimerad sjuksköterska 
Kan du beskriva hur det var att vara student i specialistutbildningen, både under teorin och 
de kliniska studierna! 
Vilka krav ställde du på dig själv? 
Vilka krav ställde andra på dig? 
Kunde dina tidigare kunskaper och erfarenheter tas tillvara under utbildningen? 
Förutsattes det under utbildningen att du hade erfarenhet av intensivvård? 
Under dina kliniska studier, kände du dig då f.f.a som legitimerad sjuksköterska eller 
student? Fördelar och nackdelar med detta? 
Kan du berätta om någon episod från dina kliniska studier, när du tyckte att det gavs goda 
förutsättningar för lärande? (upplevelse av utveckling) 
Kan du berätta om någon episod när du upplevde hinder för lärande? (upplevelse av att ta 
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Intervjuguide utifrån enkät II 
Bakgrundsdata finns redan besvarat i enkäten. 
 
1. Inskolning 
Kan du berätta om den inskolning du fick när du började inom intensivvården. 
(innehåll, uppläggning, resurspersoner, individualisering, utvärdering) 
Kan du berätta om hur det var att arbeta efter att inskolningen var avslutad. 
Hur lång tid tog det innan du själv kände att du var mogen att arbeta självständigt? 
Var det någon speciell händelse som gjorde att du kände dig mogen? Berätta! 
 
2. Skillnader mellan formell kompetens och de kvalifikationer som arbetet kräver 
Ställs speciella kompetenskrav på dig inom intensivvården som inte stämmer med den 
formella kompetens du förvärvat genom din sjuksköterskeutbildning och din 
specialistutbildning inom intensivvård?  
Har du upplevt krav på dig som du tycker ligger utanför intensivvårdssjuksköterskans 
kompetensområde? 
Utför du några delegerade uppgifter? 
 
3. Skillnader mellan reell kompetens och de kvalifikationer som arbetet kräver 
Anser du att din fulla yrkeskompetens tas tillvara där du arbetar nu? 
Berätta om det finns områden där din kompetens inte tas tillvara. 
 
4. Strategier för fortsatt lärande i yrkeslivet 
Om du märker att det är något specifikt, som du inte kan på ditt arbete, hur gör du då för 
att lära dig det? 
Hur håller du dig à jour med utvecklingen på din arbetsplats? 
Hur håller du dig à jour med utvecklingen inom intensivvård? 
 
5. Hinder och förutsättningar för fortsatt lärande i yrkeslivet 
Vilka förutsättningar för fortsatt lärande finns på din arbetsplats. Har du upplevt goda 
förutsättningar för lärande?  Kan du berätta om det! 
Har du upplevt hinder för lärande på din arbetsplats? Kan du berätta om det! 
 
6. Förändringar 
Ser du några skillnader mellan hur du ser på intensivvårdssjuksköterskan specifika 
kompetens nu när du har arbetat ett tag inom området, och de föreställningar du hade om 
yrket innan du började arbeta där? 
(Du som hade arbetat inom intensivvården före specialistutbildningen): Hur tycker du att 
din kompetens har utvecklats genom utbildningen? 
(Du som inte hade arbetat inom intensivvården före specialistutbildningen): Hur tycker du 
att din kompetens har utvecklats efter utbildningen? 
(Du som har en kandidatexamen i omvårdnad): Har det påverkat dig i ditt sätt att arbeta? 












Övriga 3-åriga gymnasielinjer/program 49 
Övrig utbildning 2 
Totalt 100 
 
Tabell 2.  Studenternas erfarenhet från olika medicinska specialiteter (n=221). Flera 
alternativ kan ha angivits. 




 % % 
Intensivvård 1 20 31 
Övrig akutsjukvård 2 15 48 
Kirurgi/medicin/ortopedi/gynekologi/infektion 26 70 
Geriatrisk vård 31 10 
Primärvård 2 4 
Hemsjukvård 9 4 
Psykiatrisk vård 8 8 
Ospecificerat 14 2 
Saknar erfarenhet 14 1 
1
 Allmän intensivvård, specialistintensivvård  
2
 akutmottagning, ambulanssjukvård, anestesisjukvård, dialys 
 
 
Tabell 3.  Inskolningens längd i veckor heltidstjänstgöring (n=108). 
 <1 1-2 2,5-4,5 5-9 >9 Medelvärde 
 % % % % %  
Ej klin.studier på 
nuvarande arbetsplats 
5 12 45 31 7 5,2 veckor n.s. 
Klin. studier på  
Nuvarande arbetsplats 
13 22 27 33 5 4,2 veckor n.s. 
Totalt 9 19 34 33 5 4,6 veckor 
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